Nicolae Viad Petru Boişteanu 


Noţiuni de 


5 


SIHIATRIE CLINICĂ 


Coperta: Viorel Mocanu 


N. Vlad 
Medic primar psihiatru, 
Doctor în ştiinţe medicale 
Spitalul de Psihiatrie 
BOTOŞANI 


P. Boişteanu 
Profesor universitar doctor 
Şef catedră Psihiatrie | 
şi Medicină Legală 
U.M.F. „Gr. T. Popa” IAȘI 


QUADRAT 
BOTOSANI 


Str. Octav Băncilă nr. 2 
Telefon: 0231 514438 
Director: Dumitru Ivan 


Consilier editorial: Dumitru Ignat N 9 9 


Descrierea CIP a Bibliotecii Naţionale a României 
VLAD, NICOLAE, BOIŞTEANU, PETRU 


Noţiuni de psihiatrie clinică / Nicolae Vlad, Petru Boişteanu | - Pa 
— Botoşani: QUADRAT, 2006 | i și 
Bibliogr. f 


ISBN (10) 973-8073-23-5; 
ISBN (13) 978-973-8073-23-4 


616.89 


Nicolae Vlad, Petru Boişteanu /Noţiuni de PSIHIATRIE CLINICĂ 


© Toate drepturile aparțin autorilor ZA l 
ISBN 10: 973-8073-23-5 i 2u 
ISBN 13: 978-973-8073-23-4 | lok 


AtA : / J~ 


EDITURA „QUADRAT” 


BOTOŞANI, 2006 


Aducem mulțumiri: 


Doamnei Ştefana Vlad ARG U M ENTE 
Domnului Lenuş Gurguţă NU DOAR SUBIECTIVE. e 


Doamnei Anca Gavrilescu 
Domnişoarei Laura Jijie 

Domnişoarei Ştefania Cristina Vlad 
pentru contribuţia adusă la realizarea 
acestei lucrări 


Plsiniatria a devenit o specialitate medicală în secolul 


XX, după ce s-a situat o lungă perioadă de timp în umbra 
filozofiei. Au trecut apropape 100 de ani de când Regis. afirma 
„Psihiatria a încetat de a fi o ramură a filozofiei şi va fi tot mai 
mult o ramură a ştiinţelor medicale”. După lansarea primului 
medicament psihotrop, în 1952, abia în 1974 Henry Ey definea 
Psihiatria ca „ştiinţa medicală al cărei obiect este patologia vieţii 
de relaţie în sistem integrat”. : ; 

De altfel, secolul trecut se remarcă prin bogăţia 
realizărilor — taxonomice, diagnostice şi terapeutice, dar şi prin 
perioade întunecate — nazismul, abuzuri din raţiuni politice, 
exploatare economică. Aceste situaţii au generat un volum 
important de obligații etice, capabile să prezerve drepturile 
persoanelor cu suferințe psihiatrice sau dizabilităţi, să prevină 
repetarea situaţiilor respective şi să conducă la eliminarea 
stigmei. 

Din păcate, pe plan mondial, în ultimele două decenii, 
după succesul dezinstituționalizării, disciplina noastră şi-a 
asumat prea multe sarcini în domeniul social, precum şi O 


încărcare etică exagerată, realităţi care tind să o îndepărteze de 
destinul său esențialmente medical. 

Dacă, în specialităţile care ţin de medicina somatică, 
arsenalul diagnostic şi terapeutic se manifestă fără interes pentru 
psihicul uman, Psihiatria nu poate nici un moment să facă 
abstracţie de soma pacienţilor. În consecință, psihialrii sunt 
obligați să deţină un set de cunoştinţe de medicină somatică, în 
timp ce elementele de diagnostic şi terapie rămân ca o limbă 
străină pentru mulți colegi de alte specialităţi. Pe de altă parte, 
serviciile psihiatrice şi de sănătate mintală cuprind o gamă largă 
de profesionişti, de activități şi de relaţii cu domenii medicale sau 
nemedicale. 

Abordarea holistică a tuturor pacienţilor impune existența 
şi dezvoltarea zonelor interdisciplinare atât ca intersecţie a celor 
două mulțimi de informaţii — somatică şi psihosocială — ca şi 
asigurarea oportunităţilor pentru aplicarea practică a acestora în 
beneficiul pacienților. 

Lucrarea de faţă reuşeşte o abordare aproape exhaustivă 
a doineniilor psihiatriei clinice, într-o manieră clară, analitică, 
uşor de înțeles pentru o largă varietate de specialişti. Echilibrul 
interior al volumelor îmbină armonios valorile clasice cu cele 
moderne, de la semiologie la taxonomiile actuale, de la terapiile 
clasice la strategii psihofarmacologice, fără a pierde din vedere 
urgenfele şi nursingul, problemele sociale şi etice, psihiatria 
comunitară. 

Cartea acoperă cu succes tocmai acea zonă de cunoştinţe 
psihiatrice, atât de necesară şi utilă colegilor din alte specialităţi 
şi profesioniştilor nepsihiatri care participă la furnizarea 
serviciilor de Sănătate Mintală. Este de remarcat în acest sens 
ultima parte a lucrării care cuprinde elemente de pshiatrie 
comunitară şi etică, de psihiatrie expertală şi nursing psihiatric. 

Bogăția referințelor bibliografice şi selecția acestora este 
de natură să ridice nivelul ştiinţific al lucrării. 

< Păstrând rezerva generală şi legitimă asupra per- 
fectibilității tuturor lucrurilor, pot afirma că această carte are 
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certe calităţi şi poartă amprenta ştiinţifică a Şcolii de psihiatrie 
„Socola ” laşi. 

Îmi face plăcere să o recomand ca memento pentru 
studenţi, medici, alți profesionişti din domeniul sănătăţii mintale, 
oameni de cultură şi oricărei persoane interesate de problematica 
psihiatrică. 


Prof. Univ. Dr. Tudor Udriştoiu 
Preşedinte — Asociaţia Psihiatrică Română 


H, nou manual de psihiatrie, un nou tratat, un nou 


volum care se adresează medicilor, studenților, psihologilor. Este 
mult? Este prea puțin? : 

După cum am constatat, şi sunt convins că aproape toți au 

observat acest lucru, prea puţini sunt cei care ştiu sau înţeleg ce 
este psihiatria. În acest sens, oricât de multe cărţi de psihiatrie ar 
apărea, tot par a fi prea puţine. 
: A face actualmente o pledoarie, pentru şi despre 
psihiatrie, reprezintă un demers cumva în contra curent... câtă 
vreme, cu o întârziere de câteva decenii, se pare că antipsihiatria 
a ajuns şi la noi. Putem să definim antipsihiatria ca o modă, ca 
un mod de comportament prin care unii cred că devin mai culți, 
mai civilizați, mai vestici. Or, ţările vesice au trecut de mult prin 
această fază şi s-au vindecat... 

De ce este importantă psihiatria? Fiinţa umană se 
Jormează conform unui plan transmis genetic, sub modelarea 
afectivității materne şi a băii de limbaj. Omul, ca ființă, şi ca 
psihic, prezintă cel puţin doi poli: unul biologic şi unul social. Or, 
medicina, până în prezent, s-a dezvoltat pe principiile carteziene 
ale parametrilor biologici. Partea de ființă socială, de ființă 


Il 


inteligentă ieşită din regnul animal, nu a putut fi abordată din 
punct de vedere ştiinţific decât în ultimele decenii. Psihiatria ca 
Ştiinţă s-a născut odată cu medicina, chiar dacă nu a fost o 
ramură de sine stătătoare. Pentru a o putea profesa, în prezeni, 
trebuie să faci şase ani de medicină generală şi cinci ani de 
rezidenţiat. Deci, în total, unsprezece ani de calificare. Întrucât 
tulburările psihice sunt prezente, într-un grad mai mare sau mai 
mic, în oricare altă boală somatică, pentru un diagnostic corect şi 
un tratament eficace, medicul psihiatru trebuie să cunoască 
suficient de bine patologia din toate celelalte specialități 
medicale şi chirurgicale. 

În aliă ordine de idei, pe plan mondial, ca şi în 
România, se constată creşterea frecvenţei bolilor psihice. 
Creşterea bolilor psihice este apanajul societăţilor dezvoltate, 
pentru că se produce în paralel cu progresul tehnic, cu apariția 
colectivităților supraaglomerate şi totodată cu creşterea gradului 
de intelectualizare a muncii. 

Psihialria cuprinde o gamă largă de tulburări, de la cele 
generate de stres, nevroze şi tulburări psihosomatice, până la 
tulburările psihice endogene de tip afectiv sau discordant. În plus, 
un capitol cu implicaţii sociale deosebite, în prezent, este cel care 
abordează tulburările psihice şi de comportament, generate de 
consumul de alcool şi de droguri. 

ou (Si începe abia astăzi să-şi demonstreze valoarea când 
cerectările  farmacologice, până la nivel de receptori şi 
“neurotransmiţători, au condus la apariția unor noi clase de 
medicamente, cu indici de recuperare mult mai mari. 
i Considerăm deosebit de important ca psihiatria să intre 
“în spitalul general, alături de celelalte ramuri cu care 
colaborează şi unde există disponibilități de aprofundare a 
investigaţiilor. 

Sunt optimist în ceea ce priveşte evoluția psihiatriei din 
România. Globalizarea ne impune alinierea asistenţei medicale la 
parametrii calitativi similari cu cei din țările dezvoltate, finându- 
se totodată cont de specificul cultural, social şi economic. 
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Îmi place să afirm că psihiatria pare dificilă sau diferită, 
; n iŭ faptului că se situează la intersecția dintre biologie s 
u. ă şi că psihiatrul are nevoie de vaste cunoştinţe in cele mai 

: aie domenii. . l i i 
În acest sens, cartea reprezintă un ghid util tuturor 
i din toate unitățile medicale, pentru 


c uegoriilor de specialişt nităjile ke amn 
7 legătură, a psihiatriei comunitare şi, în 


dezvoltarea psihiatriei de 
general, a celei extraspitaliceşti. 


Acad. Dr. Virgil Enătescu 
Medic Primar Psihiatru 


Preşedinte — Federaţia Română de Psihoterapie 
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PREFAŢĂ 


Astana aparentă între medicina somatică şi psi- 
hiatrie a determinat, fără doar şi poate, apariția acestei cărți, Ea 
se adresează deopotrivă medicilor de familie, medicilor soma- 
ticieni, medicilor rezidenţi, studenţilor de medicină; asistentelor 
medicale — nu doar din psihiatrie. O pot găsi, de asemenea, folo- 
sitoare asistenții sociali şi psihologii, deoarece conține noțiuni e- 
sențiale de psihiatrie în acord cu literatura modernă de sþe- 
cialitate. 

Scopul lucrării este de a face cunoscute — anul public 
medical cât mai larg — semiologia psihiatrică, tulburările psihice 
raportate la clasificările actuale, explorările de laborator. şi 
imagistice utile în psihiatrie, precum şi problematica urgenţelor 
psihiatrice, elemente de psihofarmacologie tradițională şi moder- 
nă, noțiuni de asistență comunitară şi etică psihiatrică, principii 
de expertiză medico-legală şi a capacității de muncă şi, nu în cele 
din urmă, elemente de nursing psihiatric. i 

Autorii speră ca textul să poată fi utilizat ca o intro- 
ducere în domeniul psihiatriei, lansând explicaţii simple care se 
derulează pas cu pas, astfel încât cei nespecializaţi în psihiatrie 
să nu se simtă dezavantajaţi. i 
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Psihiatria reprezintă un tărâm de studiu fascinant şi a 
Jost întotdeauna o plăcere pentru noi să împărtăşim din magia 
acestei ştiinţe. 

Sperăm că parcurgerea acestei cărți vă va deschide noi 


perspective, la fel cum şi scrierea ei a reprezentat pentru autori o 
provocare. 


Autorii 


„0 


Capitolul | 


NOȚIUNI INTRODUCTIVE 


Psihiatria face parte din grupa ştiinţelor medicale. 
Cuvântul psihiatrie înseamnă tratamentul sufletului (psyche = 
suflet; iatrea = vindecare). 

Psihiatria, ca specialitate medicală, studiază tulburările 
mintale, etiogeneza şi patogeneza lor, organizând în acelaşi timp 
măsurile de asistenţă şi de recuperare a bolnavilor psihic, 

În dezvoltarea sa ca ştiinţă medicală, psihiatria a cunoscut 
mai multe perioade: 

a) perioada prehipovratică în care, ca urmare a 
ignoranței şi superstiţiilor, afecțiunile psihice erau considerate 
drept maladii provocate de forțe supranaturale, de zeii creaţi de 
imaginaţia fiecărui popor; 

b) perioada antică sau hipoeratică, perioadă în care 
bolile psihice erau considerate ca fiind boli ale creierului şi, ca 
urmare, ele trebuiau tratate de medici şi nu de preoți; 

e) perioada a I-a — evul mediu şi renașterea: 
Începuturile acestei perioade au fost marcate de o crasă neglijare 
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a asistenţei psihiatrice. Cauzele bolilor psihice erau considerate 
“duhurile rele”, iar tratamentul lor consta în rugăciuni, bătăi, 
schingiuri sau arderea pe rug a bolnavilor. Spre sfârşitul secolului 
al XVI-lea, cânt începea renaşterea (Regis), o parte din medici au 
reconsiderat tradiţiile științifice ale medicinii. În această perioadă 
boala psihică este. considerată drept boală a creierului şi din a- 
ceastă perspectivă apar o serie de lucruri ce vizau clasificarea bo- 
lilor psihice; 

d) a IV-a perioadă a psihiatriei a fost o perioadă 
progresistă, care a marcat începutul descătușării spiritului uman. 
Este etapa în care asistența bolnavilor psihici iese de sub tutela 
călugărilor şi trece în sarcina medicilor. Marea deschidere în acest 
sens o face Ph. Pinel (1775-1826) care, prin reformele iniţiate, 
reuşeşte să instaureze o atitudine umanitară faţă de bolnavii 
psihici. i 

Astfel, eliberarea din lanţuri a celor 80 de bolnavi pe care-i 

trata marchează cu adevărat începutul epocii moderne a asistenţei 
psihiatrice. 
În psihiatrie nu se poate vorbi despre vindecare. Totuşi, 
psihiatria a reuşit să scoată bolnavul psihic dintre zidurile 
spitalului, făcând posibilă menţinerea lui în societate, în 
microgrupul său, prin asistența ambulatorie şi semiambulatorie. 

Grosul asistenţei bolnavului psihic se desfăşoară în afara 
spitalului şi nu în spital, unde ar trebui rezolvat doar episodul 
acut, 

Psihiatria se apleacă asupra suferinței umane cu grija 
medicului, înțelepciunea filozofului şi sensibilitatea artistului 
căutând să o aline şi chiar să o rezolve. 

Psihiatria socială studiază influenţa care o au factorii so- 
ciali asupra.:sănătăţii psihice, cât şi boala mintală ca fenomen cu 
implicaţii asupra grupului. Bolnavul psihic trebuie privit în con- 
textul său relaţional, începând cu familia sa până la ansamblul 
complex de determinări economice, politice, biografice, culturale 
care îl reprezintă societatea. 
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Psihiatria socială este dinamică, activă, oferind şi 
remediile de care bolnavii psihici au nevoie. Concepţiile bio- 
psiho-sociale (Brânzei), triontică (Pamfil), ca şi cea determinist- 
ştiinţifică (Bucureşti) dovedesc faptul că psihiatria românească se 
află pe coordonatele dezvoltării psihiatrice mondiale. 

În țara noastră, psihiatria socială îşi concentrează eforturile 
asupra problemelor sociale ale bolnavului psihic, interferându:se 
în zone largi cu aspecte ecologice psihiatrice şi ale psihiatriei 
transculturale. 

În ceea ce priveşte orientarea pe care trebuie să o aibă psi- 
hiatria socială, sunt decelate patru direcţii: 

- direcția epistemologică, care vizează modul, cum 
acţionează factorii sociali asupra etiopatogeniei bolii psihice; 

- a doua direcţie e reprezentată de antropologia culturală 
care priveşte fenomenul psihopatologic din unghiul raporturilor 
dintre cultura colectivităţilor umane şi problemele ridicate de 
sănătatea mintală; 

- a treia direcție o constituie concepția dinamicii 
grupului care propune studierea individului în câmpul său social; 

- a patra direcţie e constituită din ceea ce se înțelege 
astăzi prin sănătatea mintală şi psihoigienă. 

În ţara noastră, psihiatria s-a dezvoltat ca şi în alte părți ale 
lumii. Sunt descrise cinci perioade, după cum urmează: 

- prima perioadă: asistenţa psihiatrică a avut un aspect 
caritabil şi a fost acordată în unele schituri şi mănăstiri. Astfel, 
primele instituţii de asistenţă caritabilă au fost organizate pe lângă 
mănăstirile Căldăruşani, Malamuci şi Mărcuţa — în Muntenia, 
mănăstirile Jitea şi Madona Dudu -- în Oltenia, mănăstirile Neamţ, 
Golia şi schitul Adam — în Moldova; 

- perioada a doua: asistența bolnavilor psihici a 
cunoscut influenţa reformelor umanitare din vestul Europei. 
Ordinul ministrului afacerilor interne din 1838 prin care bolnavii 
psihici erau asistați de Eforia spitalelor civile reprezintă actul de 
naştere a asistenţei medicale psihiatrice din ţara noastră; 
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perioada a treia marchează apariţia învățământului 
psihiatric. În 1864, printre catedrele Facultăţii de medicină figura 
şi catedra de boli mentale. Primul curs a fost inițiat de dr. 
Alexandru Şutu, după pensionarea căruia cursul fiind ținut de 
Alexandru Obreja. În Moldova, la Taşi, după înfiinţarea Facultăţii 
de medicină în 1879, Ospiciul de alienaţi Golia a fost desemnat ca 
bază de învățământ de psihiatrie şi neurologie, în 1881. Primul 
curs liber de Patologie a bolilor mentale este ținut de dr. Al. 
Brăescu. După acesta, cursurile au fost ținute de George Pastia, 
după care a urmat la catedră Panainte Zosin. În 1905, profesorul 
Brăescu capătă o subvenție pentru construirea Spitalului Socola, 
cu 400 paturi. 


- perioada a patra este cuprinsă între cele două TĂZ- 
boaie mondiale; 


- perioada a cincea cuprinde anii de după cel de-al doi- 
lea război mondial. 
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Capitolul II 


ELEMENTE r 
DE SEMIOLOGIE PSIHIATRICA 


Semiologia este ştiinţa care tratează semnele bolilor (se- 
meion = semn, logos = cuvânt). l AT eu 
Semiologia psihiatrică este parte integrantă din semiologia 
medicală, dar prezintă unele particularități: E E 
- relația psihiatrului cu simptomul bolii nu se face direct, 
ci se realizează numai în măsura în care acesta se materializează 
în comportamente, în primul rând în cel verbal; AENT 
- cauzalitatea nu este directă: între procesul patologic şi 
semn nu se poate stabili o relaţie directă (cu excepția unor boli 
organice); P 
- simptomul psihiatric are o valoare contextuală „Spre 
deosebire de cel somatic care se referă la o realitate definibilă şi 
deci analizabilă; l . i i m 
- psihiatrul îşi culege informațiile ascultând şi observân 
“țintit”, neputînd recurge la un demers activ ca somaticianul. 
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Semiologia nu este doar o înşiruire de simptome, ci se 
manifestă ca un limbaj articulat care restabileşte unitatea dintre 
semnificat şi semnificant, dând libertate demersului logic şi, 
implicit, celui terapeutic. 

Vom prezenta în continuare semiologia în următoarea 
ordine: A 

1. Percepția şi tulburările ei 

2. Atenția şi tulburările ei 

3. Memoria şi tulburările ei 

4. Gândirea şi tulburările ei 

5. Comunicarea şi tulburările ei 

6. Imaginaţia și tulburările ei 

7. Afectivitatea şi tulburările ei 

8. Voința şi tulburările ei 

9, Conduita motorie şi tulburările ei 

10. Conştiinţa şi tulburările ei 


2.1. Semiologia funcţiilor de cunoaştere 

(senzaţia, percepția, atenţia, memoria, imaginația, 
gândirea, limbajul) 

Percepția şi tulburările ei 

Cunoaşterea, ca proces psihic (proces de cogniţie, gnozic 
sau noetic) semnifică extragerea şi prelucrarea de informaţii 
despre stările mediului de ambianţă şi ale propriei noastre 
persoane cu realizarea uhor procese psihice subiective. 

Senzaţia este un act psihic elementar ca formă de proiecţie 
în creierul uman a unor însuşiri particulare ale obiectelor şi 
fenomenelor lumii înconjurătoare. Senzaţia nu este o simplă copie 
de însuşiri a obiectelor şi fenomenelor, ci devine element de 
conştiinţă a unei persoane ca model simbolic şi ideal al lumii. 

Percepția este o formă mai complexă a cunoaşterii, care se 
realizează prin intermediul analizei şi sintezei senzaţiilor, fiind 
multimodală în mecanismul său de acţiune. Percepția stabilește 
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treapta de legătură dintre senzorialitate şi cunoaştere, în formarea 
sa un rol important având starea subiectivă a organismului. 

Modificările patologice ale senzorialității implică, două 
aspecte: | 

1. Modificări cantitative 

e hiperestezia este impresia de creștere excesivă a intensi- 
tăţii perceptive; 

e hipoestezia este scăderea receplivităţii față de diferiţi 
excitanţi;, 

ə anestezia este absența sensibilităţii. 

2; Modificări calitative 

A. Iluziile constituie proiecția obiectelor şi fenome- 
nelor existente în realitate, dar fals reconstituite ca imagine su- 
biectivă. Iluzia se deosebeşte de halucinație ca bârfa de calomnie, 
pentru că iluzia este o simplă falsificare a percepției unui obiect 
real. 


Iluziile pot fi: ; 
- exteroceptive (vizuale, auditive, gusta- 
tive, olfactive); 
- proprioceptive; 
- interoceptive. 
Iluziile pot apărea în condiții defavorabile existențiale 
(surmenaj, epuizare etc.). ; 
Iluziile au importanță ca simptom în tulburări funcţio- 
nale, în suferinţe lezionale ale receptorilor, căilor de transmitere 
sau integrative. 
B. Agnoziile 
Pierderea capacității bolnavului de a recunoaşte. obiectele 
înconjurătoare după calitățile lor senzoriale, deşi conştiinţa şi 
funcţiile senzoriale sunt păstrate. 
Agnoziile pot fi: 
- auditive (surditate psihică) 
- vizuale (cecitate psihică) 
- tactile (astereognozii) 
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C Halucinaţiile 
In condiţii normale reprezentarea este procesul de 
proiecție sau reconstituire în conștiință sub forma unei imagini 
senzitive clare, unitare şi complexe a unor obiecte şi fenomene 
percepute dar care nu operează direct asupra receptorilor. 
În cazul perturbării acestui proces pot apărea: 
- halucinozele 
- halucinații psihosenzoriale 
- pseudohalucinaţiile 
1. Halucinozele sunt halucinaţii a căror semnificaţie pato- 
logică este recunoscută de bolnav şi ca atare se comportă critic 
faţă de acestea, analizându-le şi încercând să anuleze influenţa lor. 
H. Halucinaţiile psihosenzoriale, sau halucinaţiile pro- 
priu-zise sunt sugestiv denumite percepții fără obiect sau repre- 
zentări stagnante ce se însoțesc de ferma convingere a bolnavilor 
despre existenţa reală a obiectelor şi fenomenelor pe care trăirea 
„ bălucinatorie o exprimă. Bolnavului nu “i se pare”, ci crede, con- 
vins de realitatea trăirilor sale morbide. 
Ralucinaţiile psihosenzoriale se împart în: 
- halucinații exteroceptive; 
- halucinații interoceptive; 
- halucinații proprioceptive. 
Halucinațile exteroceptive sunt frecvent întâlnite la adulți 
şi sunt de mai multe tipuri: 
Halucinaţii auditive care pot fi: 
- favorabile (încurajând, îndemnând, sfătuind bolnavul); 
- nefavorabile (injurii, amenințări etc.); 
- comentative (când actele şi faptele sale sunt comentate); 
- antagoniste (unele acuză, altele-i iau apărarea). 
Haluicinaţiile imperative sunt foarte periculoase. Ele pot 
determina bolnavul să săvârşească acte auto sau heteroagresive. 
Bolnavul poate fi recunoscut după atitudinile de ascultare, 
mijloace de protecţie (vată-n urechi) răspunsuri pe ascuns, ne- 
atențiile bruște etc. 
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Halucinaţiile vizuale influențează atitudinea bolnavului şi 
comportamentul său uneori având efecte terifiante de puternică 
spaimă şi panică. 

Acestea pot fi: 

- monoculare şi bioculare; 
- monocromatice sau policromatice. 
După dimensiunea imaginilor sunt: 
- microscopice (liliputane); 
- macroscopice (guliverniene). A 
Din punct de vedere al complexităţii, halucinaţiile sunt: 
~ elernentare (fosfene, fotopsii); 
- complexe percepute ca figuri şi obiecte informe 
(fantasmascopii); | 
- scenice sau artistice (paronamice); 
- heautoscopice (bolnavul are percepţia vizuală a pro- 
priului corp sau a unei părţi din corp). 

Halucinaţii tactile 

Constau în impresia de atingere a suprafeţelor, cutanate 
(senzaţie de arsură, curent electric, rece, fierbinte etc.). 

Halucinaţii olfactive şi gustative | p n 

Percepția unor mirosuri sau gusturi, neplăcute (chimice, 
cadaverice). 

Halucinaţii interoceptive R 

Bolnavii trăiesc senzația existenței în corp a unor fiinţe sau | 
schimbării poziţiei unor organe, a obstruării sau perforării lor. 
Alteori au convingerea dispariţiei unor organe sau, mai rar, de 
transformare a organismului în animale. TE 

Uneori aceste halucinații au localizare genitală fiind trăite 
ca senzații de orgasm sau violuri directe sau la distanță. 

Halucinaţiile proprioceptive E 

Sunt percepute ca impresii de mişcare sau deplasare a uhor 
segmente sau a corpului în întregime. 
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THI. Halucinaţiile psihice (pseudohalucinaţiile) 

Sunt percepute de bolnavi ca ecou al actelor sau automa- 
tism al gândirii sale, impuse din afară, nu numai ca impresie sen 
zorială, dar şi sub formă de idei, sentimente, deseori primind sem- 
nificaţia unei transmiteti şi recepții telepatice. Ele pot fi: vizuale, 
auditive. 

În spaţiul imaginarului conştiinţei sale, halucinatul își aude 
gândurile ca şi cum at veni de la altcineva, de unde şi ideea de 
ghicit al gândirii, fenomen care poartă numele de franzitivism. 

Bolnavii spun că aud voci în cap “cu urechile minţii”. 

Pseudohalucinaţiile psihomotrice verbale, aparţin lim- 
bajului interior (Seglas) adică se formează în însăşi gândirea halu- 
cinatului, fie că se nasc din articularea înseși a cuvintelor, fie că 
ele însoțesc familia ce dă naştere cuvintelor în fonație. 

Se mai întâlnesc: pseudohalucinaţii gustative, olfactive şi 
pseudohalucinaţii tactile. 

Pseudohalucinaţiile interoceptive — bolnavii trăiesc cu 
convingerea că sunt posedaţi de animale (şerpi, câini, pisici), de 
spirite situate la nivelul diferitelor organe, a căror prezență o simt 
adesea acționând în conformitate cu cerințele acestei persoane 
străine. | 

Halucinaţiile semnifică existența unei stări psihotice şi 
constituie urgenţă psihiatrică. 

Sindromul de automatism mental 

Este centrat pe producerea spontană, involuntară şi 
întrucâtva „mecanică” de impresii, idei, amintiri care se impun 
conştiinţei subiectului în ciuda lui şi pentru a spune astfel, în afara 
lui, chiar în centrul lui însuşi. 

Subiectul are convingerea că în creierul său pătrund gân- 
duri străine, că gândirea îi este manevrată, că actele îi sunt comen- 
tate şi comandate din afară (fenomene xenopatice). El poate să an- 
ticipeze, să urmeze sau să aibă o desfăşurare simultană cu ideaţia 
pe care o însoţeşte. 
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2.2. Atenţia şi tulburările ei 

Atenţia este un proces psihic complex prin care se 
realizează orientarea şi concentrarea întregului sistem psihic 
asupra unor obiecte şi fenomene care prin semnificaţia lor fizică 
biologică şi socială necesită o cât mai clară şi selectivă proiec 
în conștiință. 

Proprietăţile atenţiei sunt: 

- selectivitatea; 

- mobilitatea sau flexibilitatea; 

- direcționarea; 

- distributivitatea; 

- Stabilitatea sau durabilitatea atenţiei; 

~ volumul. 

Atenţia poate fi: voluntară şi spontană. : 

Tulburările atenţiei sunt clasificate după criterii canti- 
tative astfel: : 

- Hipoprosexia reprezintă diminuarea globală a particula- 
rităților atenţiei. Apare în stări de oboseală, surmenaj, epuizare., 

- Hiperprosexia exprimă funcționarea exagerată a atenției, 
în mod obişnuit în unele componente ale sale ca urmare a hiper- ' 
excitabilității corticale. 

- Aprosexia semnifică abolirea atenției. 


ca, 
(ie. 


2.3. Memoria şi tulburările ei 

Este ansamblul proceselor de întipărire (memorare), con- 
servare (păstrare) şi evocare (reactualizare), prin recunoastere şi 
reproducere a experienţei anterioare (cognitive, afective, volitive), 
a omului sau a unor informaţii cunoscute şi însuşite din experiența 
trecută. 

Memoria este: 

- imediată, când reproducerea unui material nu depăşeşte 
10" de la prezentarea lui; 


- recentă, când reproducerea materialului are loc după 10" 
de la prezentarea lui; 
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memoria evenimentelor îndepărtate, care se referă 
la evenimente trăite de la începutul vieţii până în prezent. 

Tulburările memoriei (Dismneziile) 

Sunt de două feluri: 

l. Cantitative 

a). hipermnezia este capacitatea exagerată a unor evocări, 
care prin aglomerarea şi multitudinea lor distrag bolnavul de la 
preocupările esenţiale ale unor situaţii prezente. În cadrul hiper- 
mneziei se descriu: 

Mentismul reprezintă o trăire psihopatologică în care 
bolnavul este spectatorul unei desfăşurări incoercibile de idei şi a- 
mintiri fără capacitatea de a fixa şi memora evenimentele prezente 
în ambianță. 

Viziunea retrospectivă este o manifestare extremă a hi- 
permneziei în care subiectul retrăieşte în câteva momente întreaga 
sa viață. Apare în situația de pericol existenţial iminent, stări con- 

„Fuzive, paroxisme anxioase, stări confuzionale halucinatorii, crize 
de epilepsie temporală. 
: b). hipommnezia este scăderea globală a memoriei: evocare 
lentă, sărăcită, incompletă; 

c). amnezia este pierderea memoriei astfel încât expe- 
riențele trăite nu mai apar în câmpul conştiinţei sau sunt grav 

„ deformate prin inducţie negativă şi credulitate absurdă în cazurile 
de demenţă. 
| T. Ribot constată că regresiunea memoriei se produce de la 
experienţele recente spre cele din trecutul îndepărtat. 
-~ Amnezia anterogradă cuprinde experiențele trăite după 

instalarea bolii şi privesc capacitatea de fixare şi păstrare. 

i Amnezia retrogradă cuprinde tulburările de memorie pro- 
gresive în trecut a experienţelor dinainte de instalarea bolii. 

Amnezia lacunară se referă la suprimarea temporară a 
conştiinţei. Este un hiatus mnezic în viaţa insului. Apare în stări 
confuzionale, TCC, epilepsie, beţie patologică. 
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2. Calitative 2 y 

Dismneziile calitative se realizează ca amintiri false în ra- 
port cu realitatea, fie în ce priveşte plasarea cronologică fie legă- 
turile lor cu situațiile trăite. 

Dismneziile cuprind: 

a) lluzii mnezice: | 

- criptomnezia; 

- iluzia de nerecunoştere; 

- iluzia de recunoaştere; 

- paramnezia de reduplecare, 

b) Alomnezii (rememorarea trecutului): 

- pseudominiscenţe; 
- ecmnezia; 
- contabulaţia. 
a) Iluziile mnezice se Ema 

*  Criptomnezia este incapacitatea individului de a face 
discriminare între amintirile personale şi cele auzite, citite, 
petrecute în vis, între experiențele personale şi evenimentele 
ambianţei. „A 
* Iluziile de nerecunoaştere constau în faptul că bolna-vul 
nu recunoaşte persoane pe care le-a cunoscut cândva. 

* Iluzia de recunoaştere este atunci când bolnavul recu- 
noaşte obiecte, persoane, trăiri necunoscute de fapt subiectului, 

* Paramnezia de reduplecare este atunci când bolnavul are 
senzaţia că s-a aflat în situaţii anterioare asemănătoare dar nu 
identice şi că fiecare eveniment e repetat de mai multe ori. 

b) Alomneziile A 

e Pseudoreminiscenţe. În această situaţie bolnavul trăieşte 
experienţele trecute ca evenimente actuale (ex. Sdr. KOPEKO) 

e Ecmnezia este atunci când bolnavul confundă pre-zentul 
cu trecutul, simptom întâlnit în demenţe senile. | 

e Confabulaţia reproducerea unor evenimente care nu au 
existat cu ferma convingere privind realitatea existenţei lor. 
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2.4. Gândirea z 

Este activitatea psihică cu cel mai complex grad de 
organizare. Este o activitate mediată şi generalizată. 

Operațiunile gândirii sunt: abstractizarea, generalizarea, a- 
naliza, sinteza, comparaţia şi anticipaţia. 

Cuvântul 

Este o fixare simbolică, abstractă şi generală care întru- 
neşte un potenţial informaţional cu rol reglator în ce priveşte sen- 
sul şi raporturile dintre fenomenele realităţii asupra căreia se apli- 
că cunoaşterea motivată de acţiune. 

Noţiunea 

Este indispensabil legată de cuvânt, fără însă a se identi- 
fica cu acesta, întrucât o noţiune poate fi exprimată prin diferite 
cuvinte ale aceleiaşi limbi. 

Ea reprezintă proiecția în conştiinţă a unor experienţe per- 
ceptive despre însuşirile comune şi esenţiale ale obiectelor şi 
fenomenelor diferenţiate prin cuvânt specific. 

Judecata 

Enunţă un adevăr sau un fals care se exprimă sub formă de 
propoziţie în cadrul căreia fenomenul constituie subiectul jude- 
căţii, iar ce se vorbeşte despre subiect este predicatul judecății. 

Judecăţile existente în procesul cunoaşterii elaborează noi 
judecăţi şi acest proces al gândirii se cheamă raționament. 

Raționamentul se dezvoltă ca sinteză inductivă de la enun- 
tul particular la cel general sau ca analiză deductivă de la enuntul 
general la cel particular. 

Gândirea poate fi: 

e asociativ-logică, caracterizată prin predominanţa aso- 
ciaţiilor prin contrast, după conţinut şi cauzalitate care se eviden- 
țiază printr-o expunere concisă şi corectă. 

e asociativ-mecanică, ce se realizează prin asociaţii de 
contiguitate şi asemănare, asonanță, rimă, cu localizări în timp şi 
spaţiu, cu folosirea de noțiuni concrete şi multiple asociaţii 
afective exprimate prin fraze lungi. 
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Tulburările gândirii sunt: 

I. Tulburări de ritm şi coerență 

II. Tulburări de conţinut 

II. Tulburări ale gândirii în expresia verbală Şi grafică. | 

rA Tulburări de ritm şi coerență : 

Se desfăşoară sub forma unei desfăşurări ideatorii accele- 
rate sau încetinite. 

I)Accelerarea 

a) Fuga de idei este simptomul clinic al unui ritm 
rapid de desfăşurare a unor asociaţii de idei şi reprezentări, în- 
tâmplătoare şi superficiale care se realizează prin asonanţă, rimă 
şi contrast. i 

b) Mentismul este o tulburare de ritm care constă în 
desfăşurarea continuă, intensivă şi nestăpânită de bolnav a unor 
asociaţii de idei şi reprezentări. 

£) Tahipsihia este reprezentată de accelerarea rit- 
mului şi creşterea mobilității prosexice, a activității şi imaginației 
şi se exprimă prin logoree şi tensiune psihică globală. ` 

d) Incoerenţa gândirii este o denaturare cognitivă, o 
instabilitate a gândirii în care procesele şi actele de gândire suferă 
o dezordine momentană. 

e) Salata de cuvinte reprezintă o formă gravă de 
incoerență a comunicării verbale care constă în amalgamarea 
cuvintelor şi noțiunilor, utilizarea lor realizându-se fără nici'o 
legătură logică. 

f) Verbigerația (termen utilizat de Kahlbaun) constă 
în repetarea stereotipă a aceloraşi propoziţii şi fraze sau cuvinte 
lipsite total de interes. 

2)Încetinirea ritmului ideativ 

Bradipsihia înseamnă scăderea generală a capacităţii de 
evocare, reprezentare şi imaginaţie ca şi a tonusului emoţional Şi 
afectiv, Se întâlneşte în: stări confuzionale, stări defectuale 
psihotraumatice, sindrom psihoorganic cronic. 
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Tulburări în fluenta gândirii: 

- vâscozitatea gândirii se manifestă prin perseverarea idea- 
torie, într-o desfăşurare lentă exprimată cu o voce monotonă cu o 
mimică facială lipsită de mobilitate; 

- fading-ul mental se caracterizează prin încetinirea pro- 
gresivă a discursivităţii gândirii; 

- barajul ideativ este oprirea bruscă a ideaţiei şi a vorbirii, 
după care bolnavul reia cursul gândirii, cu sau fără legătură cu 
fraza anterioară. 

3) Anideaţia reprezintă dispariţia fluxului ideativ. 

II. Tulburările de conţinut ale gândirii 

În detaşarea lor de făgaşul normal al gândirii şi de 
realitate, ideile cunosc o anumită dezvoltare şi invazie spre 
cucerirea ariilor normalului. 

Ideile pot fi: 

Idee dominantă — care aparţine gândirii normale şi se im- 
pune preferenţial şi motivat fie prin ineditul ei, fie prin alte con- 
diții susceptibile de a-i acorda o valoare intensivă. 

Idee obsesivă — este ideea care irumpe, izbucneşte, ase- 
diază gândirea şi se impune conştiinţei sub o formă care para- 
zitează destăşurarea cursului ideativ printr-o intensitate obliga- 

„torie şi împotriva propriei sale argumentări logice. 
` Idee prevalentă — domină gândirea subiectului şi îi orien- 
(ează cursul, nefiind concordantă cu realitatea şi având o sem- 
nificaţie aberantă. 

Idee delirantă — enunță o judecată sau un raționament 
ero-nat asupra realității care exprimă starea patologică a 
personalității în multipla sa funcţie de relaţie. Ea domină 
comportamentul în sensul destructurării lui patologice, este 
impenetrabilă la argumentaţia logică şi se găsește în flagrantă 
opoziție cu realitatea. 

Ideile delirante se clasifică în 3 grupe, după conţinutul lor: 

E Idei delirante expansive 

ie Idei delirante depresive 
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HI. idei delirante mixte 
E Idei de mărire și bogăţie 

Idei de reformă 

Idei de filiaţie 

Idei erotomanice 

Idei de invenţie 

Idei mistice sau religioase 

II. Idei de persecuție 

Idei de gelozie 

Idei de revendicare 

Idei de autoacuzare şi vinovăţie 

Idei de transformare şi posesiune 

Idei de relaţie 

Idei de negaţie 

II. Idei de influență atunci când bolnavul crede că se 
află sub influenţa unor forțe xenopatice. 

Idei metafizice şi cosmogonice constau în elucidarea 
originii vieții, probleme legate de suflet. ; 

Delirul rezidua! este ideea delirantă ce rămâne după 
episodul psihotic. 

Bufeul delirant izbucneşte cu o uimitoare bruschețe, ex- 
periența delirantă năvăleşte în conştiinţă în câteva ore sau câteva 
zile. Este un delir dintr-o singură lovitură şi ideile delirante iz- 
bucnesc violent cu instantaneitatea unei inspirați. 

HU. Tulburări ale expresiei verbale şi grafice ale gândirii 

Tulburările de limbaj se clusifică în: 

Dislogiile sunt modificări de formă şi conţinut ale gândirii 
fără modificări ale funcţiei limbajului şi aparatului locomotor. 

Disfaziile reprezintă tulburări de înțelegere și exprimare 
ale limbajului vorbit şi scris prin leziuni cerebrale de focar 
unilaterale. 

Dislaliile sunt tulburări de pronunție prin modificări 
logomotorii. 

Dislogiile se manitestă sub două forme: 
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i. Tulburări privind forma activităţii verbale — ce se 
referă la intensitatea şi activitatea verbală care sunt modificate în 
contextul unor stări patologice. 

Deosebiwm aici: 

FHiperactivitatea cu următoarele forme: 

- hiperexcitabilitatea verbală simplă care constă în 
creşterea debitului verbal; 

- tahifemia care reprezintă accelerarea ritmului verbal; 

-  logoreea care constă în creşterea exagerată, necontrola- 
tă a ritmului şi debitului verbal. 

Hipoactivitatea se prezintă în următoarele forme: 

- bradifemia care constă în încetinirea expresiei 
verbale ca manifestare a lentorii, inhibiţiei şi defectualităţii psi- 
hice; 

- mutismul care se traduce prin dispariţia sau o 
intensă scădere a activităţii verbale; 

- blocajul verbal care reprezintă reacţia de oprire 
a fluxului ideo-verbal sau a actului ideo-motor; 

- stereotipia ce constă în repetarea aceloraşi cu- 
vinte sau a aceloraşi fraze. 

Onomatomania constă în apariția în discursul verbal a 
unor cuvinte sau grupuri de cuvinte. Subiectul se simte asaltat de 
ele, caută să le înlăture dar fără rezultat, ceea ce duce la anxietate. 

Palilalia reprezintă repetarea involuntară, spontană a unor 
cuvinte sau silabe dintr-o frază sau chiar a unei fraze. 

Ecolalia constă în repetarea în ecou a cuvintelor auzite de 
subiect în discuţia cu un interlocutor sau preluată din colateral. 

2) Tulburări de conţinut semantic şi lingvistic 

Privesc alterarea sensului cuvintelor şi sunt expresia unei 
gândiri dislocate în unitatea funcționării sale, rupte de realitate, cu 
deteriorarea funcțiilor de cunoaștere a ansamblului lor. 

La nivelul cuvântului, întâlnim adesea utilizarea de neolo- 
gisme, utilizarea accentului dintr-o limbă străină, limbajul luând 
un aspect automat, bizar şi incomprehensibil, fenomen denumit 
glosolulie. 


34 


Uneori bolnavii înlocuiesc în discursuri unele cuvinte cu 
altele, discursul devenind incomprehensibil pentru anturaj, lăsând 
impresia vorbirii în jargon fenomen denumit jârgonofăzie. 

La nivelul frazei — agramatismul înseamnă neglijarea 
totală a regulilor gramaticale. i 

; Paragramatismul apare atunci când fraza, deşi are o 
schemă corectă, cuprinde expresii bizare şi neoformaţii verbale 
care o deosebesc de vorbirea curentă gramaticală. F 

l Embolalolia când bolnavul umple golurile dintre cu- 
vintele unor propoziții sau fraze prin adăugarea unor sunete stiă- 
ine de sensul general al discursului oferind acestora un aspect pie 
zar. 

Tulburări semantice i 

l Constau în alterarea sensurilor cuvintelor sau figurilor 
(tropi) discursurilor. 

| Semantica reprezintă studiul semnelor verbale sub aspectul 
semnificației lor, 

Disfaziile se întâlnesc sub următoarele aspecte: 

- surditate verbală sau neînțelegere a cuvântului vorbit; 


Pi intoxicație prin cuvânt când bolnavul repetă răspunsul 
primei întrebări la următoarea; l 


amnezie verbală care înseamnă uitarea unor cuvinte 
sau a vocabularului în întregime; 


SI-A alexia sau cecitatea verbală reprezintă neînțelegerea 
limbajului scris. i 


Dislaliile sunt modificări de pronunțare prin tulburări 
logo-motorii. 


Deosebim aici: 


i Rotacismul care înseamnă dislalia pentru R (nu se 
produce vibrarea limbii, ci a vălului palatin). 


-  Sigmatismul care constă în defectul în pronunțarea 
unor consoane — J, S, Z, 


-  Rinolalia care înseamnă vorbirea pe nas. 
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Balbismul reprezintă alterarea limbajului la nivelul expre- 
siei verbale determinată de dereglarea funcţională şi tranzitorie a 
coordonării musculaturii ce intervine în fonație. 

Tulburările limbajului scris 

Exprimă în general pe cele ale limbajului vorbit având ca- 
racteristici proprii. 

Ele se împart în: 


il Dislogii cărora le corespund tulburările psihogra- 
fice. 

27 Disfazii cărora le corespund tulburările grafice. 

să Dislalii cărora le corespund cele caligrafice. 


2.5. Imaginaţia şi tulburările ei 

Este procesul psihic de creare a unor imagini despre lume 
şi viaţă prin prelucrarea, transformarea şi sintetizarea reprezen- 
tărilor şi ideilor. 

i Perturbarea imaginaţiei determină următoarele aspecte: 

. 1. Mitomania este o formă de exaltare a imaginaţiei con- 
stând în reproducerea exagerată a unor întâmplări. Mitomanul are 
tendința morbidă de alterare a adevărului de construire a unor 
istorii fabuloase, imaginare, prin intermediul cărora el încearcă să 
atragă atenţia şi aprecierea celor din jur, deşi are parţial conştiinţa 

“invențiilor lui. 
j 2. Confabulația este o producție imaginară, străină de rea- 
litate, asociată unor tulburări de memorie şi a scăderii controlului 
critic al conştiinţei. 

În mitomanie şi confabulaţie, deşi pacientul nu spune ade- 
vărul, nu minte, totuşi. 

3. Simulaţia este falsificarea adevărului în privința stării 
de sănătate, a unor simptome şi boli, cu o bogăţie de posibilități şi 
informaţii, după inteligenţa şi instruirea persoanei interesate. 

4. Metasimulaţia constă în perseverarea unui bolnav, du- 
pă parcurgerea unui episod real acut, în a susţine existenţa unei 
‘tulburări psihice care i-ar oferi anumite beneficii legate de situaţia 
de boală. 
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5. Suprasimulaţia presupune o tulburare somatică sau psi- 
hică preexistentă pe care bolnavul o amplifică. 

6.  Disimulaţia este atitudinea prin care se ascunde 
suferinţa şi boala. 


2.6. Semiologia stărilor motivational — afective 

(mativaţia, instinctele, emoțiile, dispoziţia, sentimentele, 
pasiunile) 

Afectivitatea şi tulburările ei 

Afectivitatea exprimă modalităţile trăirii subiective faţă de 
sine şi faţă de ambianţă, modalităţi ce se transpun în situații, stări 
şi atitudini afective ale personalităţii. 

Reacţiile afective se referă la sentimente (plăcere- 
neplăcere, gelozie, remuşcare etc... 

Motivația 

Este factorul intern care contribuie la orientarea compor- 
lamentului prin trebuinţe, impulsii, tendințe şi în mod specific 
prin elaborarea scopului ca obiect anticipat al acţiunii. 

Conflictul 

Se dezvoltă în câmpul conştiinţei când apar grupe de forțe 
contrarii, de exigenţe contrarii, de formulări motivaţionale diferi- 
te care se exprimă într-o formă psihologică de tensiune obiectivă 
cu sine însuşi. 

Frustrarea 

Este un obstacol în calea unor motivații puternice prin care 
se realizează şi o puternică tensiune afectivă ce poate perturba, în 
situaţii particulare, evoluţia relațiilor interpersonale şi compor- 
tamentul unei persoane. 

Instinctele 

Sunt reflexe înnăscule (absolute, necondiționate), com- 
plexe cu semnificaţie biologică şi vitală bine precizate: orientarea 
alimentară, apărarea, reproducerea, ca şi sociabilitatea în caracte- 
ristica sa protectivă şi elementară. 

În tulburările psihice apar o serie de perturbări ale instin- 
ctelor şi vom exemplifica următoarele: 
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a) perturbarea instinctului alimentar poate determina: 

- anorexia, ce constă în lipsa poftei de mâncare; 

- bulimia, care determină exagerarea nevoii de hrană, 

- polifagia constă în ingestia fără discernământ atât a unor 
alimente cât şi a unor produşi necomestibili. | 

b) perturbarea instinctului de apărare se poate manifesta 
prin exagerarea autoconservării, heteroagresivitate şi autoagre- 
sivitate. 

c) perturbarea instinctului sexual şi de reproducere. Se 
poate manifesta prin exagerarea activităţii sexuale, care la femei 
se cheamă nimfomanie, iar la bărbaţi satiriazis, sau prin scăderea 
activităţii sexuale (la femei — frigiditate, iar la bărbaţi — impo- 
tență). Există şi instincte sexuale deviate (sadism, masochism, 
pedofilie, necrofilie etc). 

' Emoţiile | 

Sunt modalităţi fireşti ale trăirilor subiective primare şi 
exprimă raportul subiectiv faţă de ambianţă, având un caracter 
obiectual de referință la o persoană, situație, fenomen. Pot fi 
pozitive (plăcere, bucurie) sau negative (tristeţe, frică). 

Dispoziţia i 

Este o stare afectivă difuză, în general de scurtă durată 
care exprimă funcţionalitatea organismului prin fluxul sti- 
mulărilor intero-, extero- şi proprioceptive şi a semnificaţiilor din 
ambianţă. 

Sentimentele 

Sunt trăiri emoţionale complexe, care realizează relaţii mai 
stabile între o persoană şi ambianţă sau condiţia sa de existenţă. 
Într-o formă superioară sentimentele se exprimă prin sentimente 
de altruism, de respect, patriotice etc. La nevrotici există senti- 
mentul egofob, la psihopaţi egofil, la alcoolici egofilia şi aso- 
ciabilitatea, iar la schizofreni înstrăinarea afectivă. 

. Pasiunile 

Se deosebesc de sentimente prin intensitatea trăirii afec- 
tive, gradul de stabilitate şi forța de angajare a personalităţii. Ele 
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mobilizează întregul comportament către acţiune, „fiind un puter- 
nic impuls către aceasta. Po 
Tulburările afective se împart în două categorii: (A 


le calitative; 

2A cantitative. 

Tulburările cantitative se împart în: 
- hipotimie; 
- hipertimie; 
- atimie: 


Hipotimia este o scădere de intensitate diferită à tensiunii 
afective, care se exprimă prin reducerea mimicii şi a reactivităţii 
comportamentale. Se manifestă sub formă de indiferenţă afectivă, 
apatie. ` 
Hipertimia (depresie, euforie, anxietate) — este o 
puternică tensiune afectivă a cărei polaritate poate fi în forma 
depresiei sau a maniei. 

a) Depresia se caracterizează printr-o puternică trăire, 
printr-o participare afectivă intensă, sub un evantai restrâns cu 
sentimentul durerii morale, al inutilității şi devalorizării. 

b) Euforia este o stare afectivă generală de excesivă 
veselie, plenitudine, exaltare, care se transmite ambianţei, însoţită 
de fuga de idei, logoree, expansivitate psihomotorie, hipertimie, 
supraestimare şi exacerbare instinctuală. ` $ 

c) Anxietatea este teama fără obiect şi se manifestă 
prin nelinişte sau agitaţie psihomotorie, tulburări neurovegetative. 

În tulburările psihice mai poate apărea anestezia psihică 
dureroasă care nu e altceva decât durerea morală a bolnavului față 
de incapacitatea rezonanţei afective. Bolnavul suferă pentru că în 
epuizarea sa nu mai poate suferi şi proiecta afectiv relaţiile 
ambientale. 

d) Disforia este o tulburare afectivă caracterizată prin 
depresie, anxietate şi disconfort general asociată cu logoree şi 
excitabilitate. 

Atimia este caracterizată prin lipsa de tonalitate afectivă, 
dezinteres atât pentru ambianță cât şi pentru propria persoană. 
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Tulburările calitative ale afectivității sunt stări afective 
paradoxale, inadecvate, cu manifestări opuse faţă de motivaţia lor 
(euforie, în caz de eşec). 

Ex.: Inversiune afectivă (subiectul are o reacţie negativă 
de duşmănie și ostilitate față de persoane pe care ar trebui în mod 
normal să le iubească). 

Ambivalența afectivă constă în trăirea simultană şi para- 
doxală a unor sentimente şi afecte diametral opuse. 

Alte tulburări afective sunt: abilitate afectivă care constă 
în trecerea rapidă de la o stare dispoziţională la alta şi 
incontinenţa afectivă — trecerea bruscă sau incoercibilă de la o 
stare emoțională la opusul ei. 


2.7, Semiologia voinţei şi activităţii 

Voința 

Este procesul care orientează întreaga activitatea psihică 

"spre realizarea unui scop deliberat ales şi pentru obținerea căruia 
se elaborează operaţiuni şi acţiuni de depăşire a unor rezistenţe ce 
aparţin condiţiei subiective şi de mediu relaţional. 

Tulburările voinţei 

A. Cantitative 
B. Calitative 
| A. Hiperbulia este o exagerare a capacităţii de acţiune a 
voinţei. 
Hipobulia constă în diminuarea capacităţii voluntare 
prin rezistenţă la comutarea gândirii în acțiune. 
| Abulia este pierderea aproape totală a capacităţii de 
acțiune. 

B. Disabulia se manifestă prin dificultatea trecerii la 
acțiune sau la continuarea ei asociată unui negativism şi stări de 
perplexitate. Ă 

Parabulia este deficitul voinţei asociat unor pulsiuni, 
dorințe sau acte care, în manifestarea lor paralelă, agravează acest 
“deficit parazitând activitatea normală. 
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impulsivitatea (deficitul activităţii voluntare de in- 
hibiţie) este o reacţie involuntară bruscă, necontrolată şi ne- 
integrată într-o activitate rațională. 

Raptusurile sunt reacţii comportamentale violente, 
lipsite de capacitatea unui control volitiv prin limitarea stării de 
conştiinţă. Ex.: raptu: ios în melancolie, coleros în manie, 
grepuscular în epilepsii ori imprevizibil în schizofrenii. 

Activitatea şi conduitele motorii 

Tinuta vestimentară reflectă particularitățile de gust, 
modă, grija faţă de sine, decență alături de alte caracteristici de 
sex, cultură, profesiune, concordanță de climă, obiceiuri sociale 
etc. 


Ex.: istericul manifestă extravaganļă pentru autovalori- 
zare şi captare a atenţiei 

La anancast ținuta poate fi îngrijită până la pedanterie, 

La psihopat există tendința de folosire a vestimentaţiei 
sexului opus (travestitism). 

Privirea comunică conţinutul şi tensiunea unor trăiri 
subiective. Ea poate să redea în mod spontan conţinutul afectiv al 
vieţii psihice. 

Mimica este expresia involuntară şi neverbalizată a stării 
atective ca şi uneori a stării de conştiinţă şi personalitate. 

Se descriu: 

- hiperiminia care înseamnă accentuarea mobilităţii şi / 
sau a expresivităţii mimicii; 

- hipomimia reprezentând diminuarea mobilităţii şi ex- 
presivităţii mimice. În unele cazuri poate evolua până la forma 
extremă de amimie. 

Atunci când expresiile mimicii sunt neconcordante cu 
starea psihică se numeşte paramimie. i 

Alterarea gesturilor mimice exteriorizează manierismul, 
stereotipia, bizareria. 

Hemimia înseamnă persistența unilaterală a unui gest 
mimic (în confuzie, demenţe, schizofrenie). 
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Noomimia definește o mimică bizară asemănătoare neolo- 
pismelor din vorbirea schizofrenului. l 

Jargonomimia reprezintă multiple şi de neînțeles gesturi 
bizare. | A | 

Psitacismul mimic traduce hipermobilitatea incomprehen- 
sibilă şi inexpresivă a mimicii. | 

Bizareriile sunt perturbări ale mişcărilor şi gesturilor prin 
pierderea oricărei expresivităţi logice. | îi 

Srereotipiile desemnează repetarea patologică a aceleiaşi 
conduite motorii, de obicei bizare şi sunt mai multe tipuri: 

- Stereotipii de atitudine (perna psihică, cocoş de puşcă 
etc); PA 

- Stereotipii ale gesturilor (bruxism, frecarea genunchilor 
ete): 

- Stereotipii ale actelor (balansarea); 

- Stereotipii verbale. a 

Akatisia este nevoia imperioasă de mişcare şi imposibi- 
litatea de a sta aşezat, resimțită dezagreabil de subiect şi fără po- 
sibilitatea de reglare voluntară. | 

Tasikinezia este tendința imperioasă de deplasare, imposi- 
bilitatea de a sta locului. | | Das 

Agitaţiile psihomotorii au o puternică semnificaţie clini- 
că. ie 

Tipuri de trăsături specifice agitației | 

Agitaţia în sindromul confiizional se caracterizează prin 
debut brusc, aspect tumultuos. | l , 

Agitaţia în beţia acută se manifestă prin logoree, crize de 
violenţă, suicid. n 

Agitaţia în demențe este stereotipă cu deambulări repetate, 
subiecții râd, plâng, ameninţă pe un fond dismnezic. 

Agitaţia idiotului se manifestă prin țipete, râs nătâng, cla- 
sticitate. A 

Agitaţia maniacului îmbracă un aspect ludic, însoțit de 
fuga de idei. Uneori după întreruperea medicației poate apărea fu- 
ria maniacală. 
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Agitaţia în depresii endogene se manifestă prin dezordine 
motorie de mare violență cu tendințe auto și heteroagresive reali 
zând raptusul melancolic (omor altruist). 

Agitaţia în schizofrenie este imprevizibilă şi incompre- 
hensibilă în absenţa excitaţiilor din mediul exterior. 

Agitaţia din epilepsie se caracterizează printr-o intensă a- 
gresivitate, cu lovituri iterative care se epuizează în consumărea 
actului violent de distrugere a victimei. Se întâlneşte în echiva- 
lenţe şi în stări crepusculare (omorul patricid). 

Agilaţia din psihopatii este primară, declanşată reactiv. Ea 
exprimă conflictul cu sine şi cu ambianța prin manifestări dispro- 
porționate faţă de sursa ce le-a declanşat, prin mânie, disperare cu 
gestualitate amplă şi teatrală. 

Dezorganizarea conduitei motorii ao 

Dispraxia sau Apraxia reprezintă pierderea capacității de 
exprimare gestuală şi a unor acte motorii în absența unor tulburări 
motorii propriu-zise, senzitivo-senzoriale sau intelectuale. 

Catalepsia se manifestă prin menţinerea involuntară a 
unor posturi sau atitudini corporale determinate de modificarea 
tonusului muscular şi pierderea iniţiativei motorii. =. 

Catatonia este dezintegrarea conduitei motorii prin dimi- 
nuarea sau absenţa inițiativei motorii, tradusă prin reducerea la 
nivel semiautomat şi stereotip ca şi prin scăderea sau dispariţia 
eficienţei şi adecvării acesteia. 

Negativismul reprezintă tendinţa unor bolnavi de a opune 
rezistenţă activă sau pasivă la orice stimul extern şi uneori faţă de 
satisfacerea propriilor nevoi fiziologice. i 


2.8. Conştiinţa şi tulburările ei 

Conştiinţa este o modalitate superioară de reconstrucţie a 
realităţii prin semnalarea şi simbolizarea pe calea proceselor neu- 
ro-fiziologice.: Afectarea integrităţii structurale şi funcționale a 
creierului instituie tulburări până la abolirea atributelor unor acti- 
vități conştiente. 
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p3 Conştiința nu poate fi limitată şi redusă numai la starea de 
vigilitate, după cum în activitatea sa integrează şi subordonează 
fondul arhaic şi primar al conştientului şi subconştientului. 

Tulburările conştiinţei sunt: 

4. Cantitative 

JI. Calitative 

IL. Fulburările cantitative ale conştiinţei: 

A. Starea de obtuzie este dificultatea recepţionării corecte 
a semnificaţiilor din ambianţă cu scăderea mobilităţii ideatorii şi 

„precizării unei atitudini. 
| B. Starea de hebetudine (slăbire, tocire, întunecare) — 
reacţia de dezintegrare a bolnavului faţă de o situaţie care-l depă- 
şeşte şi faţă de care, în mod paradoxal rămâne areactiv, perplex. 

C. Starea de torpoure se manifestă prin apatie cu reduce- 
tea reacţiilor emotive și a iniţiativei. 

-~ D. Starea de obnubilare afectează claritatea şi volumul 
proceselor de conştiinţă cu creşterea pragului senzorial pentru toți 
excitanţii externi. 

E. Sarea de stupoare bolnavul e tupt de realitate prin 
perturbări de claritate şi volum ale conștiinței, mai severe ca în 
obnubilare. 

| F. Starea de sopor („somn adânc”) subiectul reacţionează 
la stimuli dureroşi, dar nu mai poate da răspunsuri verbale co- 
erante. 

` G. Starea comatoasă — perturbarea profundă a conştiinţei 
cu pierderea funcţiilor de relaţie şi păstrarea celor vitale. 

Evoluţia comei cunoaşte 4 stadii: 

Stadiul Į | 

= Coma vigilă cu posibilitatea de terapie prin stimulare. 

Stadiul II 

„3 Coma uşoară când se constată pierderea manifestă a con- 
ştiinţei cu scăderea semnificativă a reactivității. 

Stadiul III 
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—- Coma profundă (carus) absenţa totală a conştiinţei, re- 
fex cornean abolit, deglutiţia abolită, tulburări cardiovasculare, 
absenţa reactivităţii, 

Stadiul IV 

= Coma depășită când se produce suprimarea globală a ac- 
livităţii encefalice. 

H. Tulburările calitative ale conştiinţei: 

1. Starea de conştiinţă de tip delirant se caracterizează 
prin dezorientarea în timp şi spaţiu şi prin existența unor tulburări 
masive de percepţie sub formă de halucinaţii vizuale şi auditive, 
iluzii etc. i 

2. Starea oneiroidă — percepţia realităţii este fragmentată 
prin desfăşurarea unor trăiri delirant halucinatorii cu conţinut 
(fantastic) şi dezorientare temporo-spaţială. 

3. Starea amentivă este o profundă alterare a conştiinţei 
propriei persoane, incoerența gândirii şi vorbirii, agitaţie psiho- 
motorie. 

4. Stirea crepusculară se caracterizează prin debut şi sfâr- 
şit brusc ca o stare de obnubilare tranzitorie, cu amnezie, de 
obicei parțială, asupra episodului trăit. Poate dura de la câteva 
minute până la câteva zile cu păstrarea relativă a integrării motorii 
pe fondul delirant-halucinator asociat unei stări anxioase. 

Tulburări tranzitorii de conştiinţă 

Sunt situaţii clinice cu patogenie diferită, dar asemănătoare 
prin tabloul semiologic şi evoluţia lor. Ex.: beţia patologică, afec- 
tul patologic, unele stări crepusculare. 

Tulburări de conştiinţă descrise după unele aspecte de 
specificitate şi anume: 

Ile Tulburările orientării în spaţiu realizează un deficii 
de relaţie al persoanei cu ambianța şi interesează spaţiul (casa, 
strada etc.), i 

2 Tulburări ale percepției timpului sau orientării în 


timp. 
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cesiunea timpului sau durata unor evenimente pot avea 
o valoare subiectivă diferită de cea a realității în cursul unor stări 


Suce 


afective. 

Într-o secvență foarte scurtă de timp, se desfăşoară mo- 
mente de puternică semnificaţie subiectivă din existența unei per- 
soane., 
În manie există impresia de accelerare a timpului. În 
depresie există impresia de oprire a scurgerii timpului. 

Tulburări ale orientării aliopsihice sau derealizarea — 
incapacitatea identificării realităţii ambientale atât în ansamblu, 
cât şi în elementele ei constitutive care pot apărea, fie străine şi 
necunoscute, fie lipsite de claritate şi sens. 

Tulburări autopsihice sau depersonalizarea — pierderea 
identităţii somato-psihice a propriei persoane. Bolnavul trăieşte 
dureros impresia că a devenit străin, diferit sau nereal, păstrând 
conștiința personalităţii sale anterioare. 

Propriul EU devine un spectacol dramatic pentru subiect. 

Ex.: - în stări depresive; i 

- în debutul schizofreniei; 
- la subiecţi normali aflaţi în stări critice, 
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Capitolul III 


SINDROAME 
PSIHOORGANICE 


J Sindromul este un complex de semne şi simptome grupate 
în mod Sistematizat astfel încât să reprezinte sintetic trăsăturile ca- 
racteristice comune ale mai multor entităţi patologice. 
| Diagnosticul de sindrom este o etapă în procesul elaborării 
diagnosticului, i 
Clinica sindroamelor psihoorganice: 

F 1. Sindromul astenic se centrează în jurul asteniei şi 
constă în: oboseală, fatigabilitate, tulburări mnezice şi prosexice, 
iritabilitate, cefalee (durere în cască). i 

. 2. Sindromul obsesivo-fobic e constituit din fobii, ob- 
sesii şi compulsii. j 
3. Sindromul isteric este un complex de simptome în 
domeniul motricității, senzorialității vorbirii, funcțiilor vege- 
tativo-viscerale şi psihicului, simptome care au în comun originea 
emoțională, atipia, teatralismul, demonstrativitatea, reversibili- 
tatea şi influențiabilitatea prin atitudinea mediului sau prin su- 
gestie. 
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4. Sindromul psihopatic are ca simptome suspiciozi- 
tatea, psihorigiditatea, dispoziţii afective anormale, modificări 
emoţionale, nesiguranta de sine, tulburări ale pulsiunilor. 

5. Sindromul maniacal se caracterizează prin expan- 
sivitate, cuforie, fugă de idei, hiperactivitate nonproductivă. 

6. Sindromul depresiv se caracterizează prin dispoziție 
depresivă, încetinirea proceselor de gândire şi inhibiţia activității. 

7. Sindromul catatonic este un complex de tulburări 
ale activităţii motorii care pot fi sub forma akineziei (stupoare ca- 
tatonică) sau a hiperkineziei (agitaţie catatonică), negativism, ste- 
reotupii, catalepsie etc. 

8. Sindromul paranoic se caracterizează prin delir sis- 
tematizat (de persecuție, invenţie, gelozie etc.) bazat pe meca- 
nisme interpretative, în care halucinaţiile lipsesc. 

9. Sindromul paranoid se caracterizează prin delir ne- 
sistematizat, de regulă cu conţinut persecutor, însoţit de haluci- 

“naţii. 

10. Sindromul parafrenic este un sistem delirant halu- 
cinator sistematizat în care afectivitatea şi personalitatea sunt bine 
conservate, chiar după o lungă perioadă de evoluţie. 

11. Sindromul de automatism mintal constă în per- 
cepţia bolnavului că gândirea devine străină, este stranie, are con- 

„vingerea că îi sunt furate gândurile sau că pur şi simplu gândirea i 
sa oprit, a dispărut. Apar, de asemenea, comentarii asupra 
actelor, întrebări, gânduri care îşi răspund. 

12. Sindromul hipocondriac constă în obsesia sau con- 
vingerea în existența unor leziuni, alterări, modificări ale corpului 
sau psihicului, în existenţa unei boli somatice sau psihice incura- 

bile. 

13. Sindroamele psihoorganice acute sunt de etiogene- 
ză toxică, traumatică, infecțioasă şi au drept caracteristici: 

e debut brusc, cu dezorientare temporo-spaţială, tulburări 
de memorie, deficit intelectual, tulburări afective; 

e disfuncție cerebrală difuză; 

e durată de evoluţie scurtă (câteva săptămâni). 
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14. Sindroamele psihoorganice cronice: 

- au debut insidios; 

- tablou clinic de tip demenţial; 

- disfuncţie cerebrală difuză, permanentă şi ireversibilă, 

- evoluţie luni sau ani de zile. 

15. Sindromul demential constă în tulburări de memo 
rie, sărăcirea gândirii şi a raţionamentului, reducerea vocabularu- 
lui, incoerența gândirii, vorbitul în perifraze, oscilaţii dispoziţio- 
nale. 
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Capitolul IV 


METODE DE INVESTIGARE A 
BOLNAVULUI PSIHIC 


4.1. Examenul psihic, somatic şi neurologic 

Examenul psihic permite recunoaşterea unei tulburări de 
personalitate, a etiologiei acesteia, a încadrării sale nosologice. 

Foarte importantă este anamneza, care furnizează date cu 
privire la evoluţia longitudinală a subiectului, de la naştere şi până 
la data examinării. A 

Anamneza (anamnesis, anamnesi — acțiunea de a-şi aminti, 
amintire) nu se rezumă numai la culegerea de informaţii despre 
starea actuală a pacientului şi la aprecierea gradului în care el se 
îndepărtează de axa normalităţii, ci şi la anumite repere care-l pot 
orienta pe psihiatru spre fundalul structurii de personalitate, spre 
dinamica procesului morbid în desfăşurare şi spre direcţia sa către 
viitor. S l 

O mare însemnătate în cadrul examenului psihic o repre- 
zintă obținerea de informații şi o constituie obţinerea de date de la 
intormanţi (aparţinători, cunoştinţe, prieteni etc.). 
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Pentru o intervievare cât mai eficientă, trebuie procedat cu 
tact, în scopul câştigării încrederii sale, căruia îi cerem să des- 
tăinuie lucruri pe care nu le-a dezvăluit nimănui. Din această per- 
spectivă, trebuie să manifestăm o anumită elasticitate în raport cu 
bolnavul şi o disponibilitate afectivă care să ne permită să-l aju- 
tăm să depăşească impasul existenţial în care se află. 

Un rol important în examenul psihic îl prezintă consemna- 
rea datelor patografice ale bolnavului şi antecedentele- heredoco- 
laterale, chiar dacă acestea aparent sunt lipsite de importanţă. 

Istoricul tulburărilor, cunoaşterea comportamentului în fa- 
milie, în şcoală, la locul de muncă, în alte colectivităţi în care tră- 
ieşte, prezintă, de asemenea, interes pentu diagnosticarea bolii 
psihice. $ 

H. Ey sublinia că „examenul psihiatric, prin fimeția sa 
complexă de investigaţie, diagnostic şi contactul afectiv, ca şi 
prin interferența atitudinilor obiective şi subiective din conduita 
medicului, se delimitează ca un demers. intelectual general”. 

Examenul somatie are în vedere examinarea. morfologică 
generală (greutate, înălțime, forma feţei şi a craniului), precum şi 
stabilirea raporturilor dintre dimensiunile capului, toracelui şi ab- 


domenului, pentru a preciza tipul constituțional (endomorf-picnic,. 


mezomorf-atletic, ectomorf-leptosom). Vor fi consemnate aspec- 
tele displactice constituționale ca: euncoidismul, gigantismul, a- 
cromegalia, masculinismul femeii, feminismul bărbaților etc. 

Un examen somatic corect şi complet ne edifică asupra 
originii simptomelor prezente în tabloul clinic. 

Examenul neurologic ne ajută, de asemenea, în excluderea 
unei afecţiuni neurologice care ar putea sta la baza sunptomelor 
prezente în tabloul clinic. 


4.2, Examene de laborator 
În stabilirea diagnosticului psihiatric este foarte important 
să efectuăm o serie de examene de laborator pentru a exclude une- 


le afecţiuni ce ar putea determina simptome asemănătoare unei a- 
fecţiuni psihiatrice. 
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4.2.1. Examenul hematologic CI în sânge = 3,5 — 3,9 g/l 


Ne interesează hemoleucograma. Mg - în sânge = 1,5 — 2,5 mEq/l 
a) Hematii B = 4,5 — 5,5 milioane/mm* - în L.C.R. = 2,5 mEg/l 
F =4- 5 milioane/mm? Pb în sânge < 0,8 ng 
Hematocrit B = 46+6% K+ = 3,5 — 5,3 mEq/l 
F = 4145% Na+ = 135 — 145 mEq/l 
Hemoglobina B = 13 — 18 g% Fe total = 80 — 180 ug/di 
, F= 12 — 16 g% Ceruloplasma în sânge = 0,2 — 0,4 meal 
Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) B = 7—10 mm/h Colesterol total < 200 mg/dl 
F = 8-15 mm/h ; Colinesterază = 620 — 1.370 U/I 
Scăderea Ht semnifică anemii, nefropatii hidropigene, stări Fosfolopide is = 1,5 —2,5 g/l 
caşectice, tbc, ciroze etc. Lipide totale = 4 —7 g/l 
zi Creşterea Ht se constată în deshidratări masive, poliglo- Trigliceride = PA — 150 mg/dl 
bulii, leucemii. Fibrinogen = 200 — 400 mg% 
b) Leucocite B = 4000 — 9000/mm° Glicemie - în sânge = 70 — 110 mg/dl 
F = 4000 — 9000/mm? - în L.C.R. = 50 — 75 mg/dl 
Formula leucocitară: Gamaglutamiltranspeptidaza (CGT) = ! — 60 U/I 
Polinucleare: - nesegmentate 3 — 5 % Proteine totale = 63 — 78 g/l din care: 
i - segmentate 50 — 70% - albumine ' 
- eozinofile 2 —4% - globuline 
- bazofile 0 — 1 % Albumine - în sânge = 35 — 50 g/l 
- monocite 2 — 6 % - în urină = absent 
- limfocite 25 — 40 A - în L.C.R. = 100 — 300 mg%o 
- reticulocite 0,5 — 2 % Globuline = 20 — 35 g/l 
- e) Trombocite 150.000 — 350. 000/mnm a! =2—4 g/l 
4.2.2. Examenul biochimic 3 o2 =5-—9 g/l 
Uree = 20 — 40 %o B=6-11 g/l 
Corpi cetonici în urină = 10 — 15 mg/l y=) g/l 
Creatină în sânge F = 6 — 10 mg/l Raportul albumine/globuline = 1,6 — 2,2 (suprauni- 
B=2-6 mg/l tar) 
Creatinină în sânge 0,6 — 1,5 mg/dl Timol = 0-4 U 
F.A. = 1 — 3 u/100 ml Transaminaza glutamic piruvică (TGP) 
Ca total = 4,5 — 5,5 mEq/l (95 — 105 mg/l) la femei = 7 — 30 U.L./| 
Ca ionizat - în sânge = 45 — 56 mg/l la bărbaţi = 10 — 55 U.L/| 
- în L.C.R. = 2,5 mEg/I Transaminaza glutamic oxaloacetică (TGO) 
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la femei = 9 — 25 UL./| 
la bărbaţi = 10 — 40 U.I./I 
Bilirubină totală = 0,3 — 1 mg/dl 
directă = 0,1 — 0,3 mg/d! 
indirectă = 0,2 — 0,7 mg/dl 
Urobilină = 2 — 3 mg/24 h 

Examenul sumar de urină — se practică pe prima emi- 
siune de urină, de dimineaţă, aceasta fiind cea mai concentrată. 

Examenul fizic al urinei — cantitatea de urină emisă în 24 
de ore depinde de ingestia de lichide, de pierderile de apă prin 
transpiraţie şi de funcţionalitatea aparatului urinar. Valorile nor- 
male în 24 de ore la adulţi şi copiii de peste 14 ani = 1.000 — 
1.600 ml. 

Aspectul — urina normală este, în general, limpede. 

„Densitatea — depinde de concentraţia substanțelor dizol- 
vate şi are valorile normale cuprinse între 1,015 — 1,025. 

Examenul chimic al urinei 

a) pH-ul normal al urinei este cuprins între 4,8 — 7,8 

b) Proteine urinare (proteinurie, albuminurie) — reprezintă 
prezenţa în urină a cantităților anormale de substanţe proteice da- 
torită unor afecţiuni renale sau extrarenale. În sumarul de urină 
normal nu există albuminurie. 

e) Glucoza — în mod normal urina nu conţine decât can- 
tităţi foarte mici de glucide (glucoză = 100 — 300 mg%o). În mod 
patologic, prezența glucozei este cunoscută sub numele de gli- 
cozurie. 

d)  Compuşi cetonici — în urina normală pot exista canti- 
tăți mici de compuşi cetonici. 

e)  Pigmenţi urinari — în condiţii fiziologice, culoarea este 
dată de pigmenţii şi cromogenii existenți în urină (urobilinogenul, 
urobilina, urocromii etc.). Patologic, în urină pot fi găsiţi pigmenți 
sanguini, pigmenţi biliari şi acizi biliari (săruri biliare). 

4.2.3. Examenul L.C.R. este util mai mult în afecțiunile 
nen*ologice, În bolile psihice, explorarea L.C.R. prezintă impor- 
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tanță atunci când, la subiectul care prezintă tulburări psihice, exa- 
menul neurologic decelează modificări semnificative. 
Modificări ale compoziției L.C.R. întâlnite în patologie: 
a) In meningitele acute bacteriene apar modificări 
ale LCR. şi anume lichidul este tulbure, 
proteinorahia crescută (2 -3 g%o), iar în meningita 
purulentă se întâlneşte pleiocitoza neurofilă. 
b) În meningita tbc — L.C.R. este limpede sau. opa- 
lescent, proteinorahia are valori ce depăşesc | — 2 
g%o, clorurile şi glucoza sunt în concentraţii scăzute, 
pleiocitoza este de ordinul sutelor de elemente/mm2: 
predomină elementele limfoide. | 
c)  Meningitele virale se caracterizează prin L.C.R. 
hipertensiv, limpede sau opalescent, proteinorahie 
moderat crescută, pleiocitoză limfoidă (circa 200 ele- 
mente/mm*). . 
d) Neurolues — modificări mai importante se întâl- 
nesc în perioada terțiară a sifilisului la circa 1/3 din 
bolnavii care nu prezintă fenomene neurologice. 
e) În paralizia generală progresivă — L.C.R. prezintă 
pleiocitoză (250 — 300 elemente/mm?), hiperprotei- 
norahie (1,2 g%o). 
f In luesul meningovascular apar modificări deose- 
bit de intense cu pleiocitoză de circa 1.000 elemen- 
te/mm>. 
4.2.4. Examenul genetic 
În literatura de specialitate există date care dovedesc 
existența unor legături între componenta genetică şi tulburările 
psihice, dar este mult mai probabil că ceea ce se transmite genetic 
nu este tulburarea psihică în sine, ci mai degrabă predispoziția 
individului pentru a face boala psihică. 


4.3. Explorări funcţionale 
4.3.1. Explorarea electroencefalografică (EE G) 
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E.E.G. culege, înregistrează şi analizează activitatea bio- 
electrică transcraniană a generatorilor cerebrali. Biocurenţii 
provin din activitatea metabolică şi funcţională a neuronilor 
corticali a reţelelor grupate în agregate funcţionale complexe şi în 
mod deosebit din activitatea neuronilor piramidali ale căror 
dendrite apicale şi bazale orientate radial şi perpendicular pe 
suprafaţa externă a circumvoluţiunilor cerebrale formează dipoli 
electrici somatodendritici. 

De pe scalp biocurenţii sunt captaţi cu electrozi nepolari- 
zabili şi puşi în conexiune cu cele două intrări ale unui canal 
E.E.G., unde sunt amplificaţi de câteva sute de mii de ori până la 
un milion. ` i 

E.E.G. exprimă numai o parte din fenomenele bioelectrice 
generate de creier, reprezentând, în cea mai mare parte, activitatea 
electrică corticală a celor două emisfere cerebrale. 

Ritmurile E.E.G. 

Pe un grafic E.E.G. se descriu unde caracterizate prin mor- 
fologie, durată, amplitudine, frecvență şi reactivitate. Pentru uşu- 
rinţa citirii unei electroencefalograme ritmurile au fost denumite 
cu litere greceşti şi clasificate după frecvenţă: 

ritm o 8 — 13 c/s; 

ritm B 14 — 30 c/s; 

ritm teta 0 4 — 7,5 c/s; 
` ritm delta ô 0,5 — 3,5 c/s. 

© Banda u = expresia activității electrice de fond a 
creierului la un subiect normal aflat în stare de veghe şi repaus 
psihosenzorial. 

a lent- frecvență = 8 c/s, la copii şi bătrâni 

o rapid — frecvenţă = 13 c/s, la subiecți anxioşi, hiper- 
excitabili, la cei nerelaxați 

œ variant lent — 5 c/s 

æ variant rapid — 20 c/s 

a tip M (minus) — nu reacționează la deschiderea ochilor 

o ascuțit — în hiperexcitabilitate corticală. 
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Banda B exprimă activitatea bioelectrică particulară a re- 
giunilor frontale şi rolandice. Nu se blochează la stimuli luminoşi, 
ci la proprioceptivi. 

Banda 0 provine din regiunile temporale, temporofron- 
tale, temporo-parietale, predominând uneori derivațiile temporale 
ale emisferei dominante. În somn, apar unde 6 fără relevanţă pato 
logică. Indică stare patologică dacă: depăşeşte la adult 15%; apare 
unilateral focalizat; apare în paroxisme bilaterale. Există o core- 
laţie între prezenţa 0 şi comportamentul agresiv la caracteriali şi 
delincvenţi. ; 

Banda 5 este caracterizată prin frecvența de 0,5 — 3,5 c/s, 
este întâlnită ca ritm fiziologic la sugar în stare de veghe, iar la a- 
dult în stare de somn profund. Prezența la adult în afara stării de 
somn profund este întotdeauna patologică. 

Modificările E.E.G. se împart în trei grupe: 

- modificări funcționale, 
- anomalii lezionale evolutive sau sechelare, 
- anomalii paroxistice. 

Vom prezenta pe scurt anomaliile lezionale care exprimă 
suferinţa generalizată sau localizată a neuronilor corticali. 

Cele mai frecvente anomalii sunt: 

1. Ritmul 0 neregulat, amplu de frecvenţă joasă 4-5 ci- 
cli/sec. 

27 Ritmul & mono- şi polimorf. 

3. Lipsa oricărei activități bioelectrice, denumită silen- 
tium. 

4. Traseul „nul” care exprimă moartea ireversibilă a cre- 
ierului 

5. Disritmii lente care arată o dezorganizare a activității 
bioelectrice cerebrale. 

6. Bufeuri de unde 9 şi 6 sinusoidale care exprimă indi- 
rect suferința cerebrală. 

După unii autori, E.E.G. este utilă ca instrument de cerce- 
tare şi mai puțin utilă diagnosticării. 
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În sfârşit, alte opinii (Predescu şi Roman) consideră 
important acest examen atât pentru „chestionarea creierului”, cât 
şi pentru orientarea şi aprecierea efortului terapeutic. 

4.3.2. Examenul de fund de ochi (E.0.) 

Examenul F.O. este util în depistarea unor afecţiuni gene- 
rale (ASC) sau cu localizare cerebrală (tumori) care pot îmbrăca 
tabloul clinic al unei suferinţe psihice. 

Modificările patologice ale pupilei pot fi: s/atice (anizoco- 
reea, întâlnită în neurolues), modificări dinamice ale pupilei (mi- 
driază, mioză, tulburări ale reflexului locomotor şi de acomodare 
la distanţă). Modificările dinamice se pot întâlni în meningite, ta- 
bes, PGP, scleroză în plăci, stări comatoase, diferite intoxicații şi 
epilepsie. 

Modificările patologice ale câmpului vizual periferic: he- 
mianopsia (deficit bilateral al câmpului vizual), hemianopsia 
heteronimă — interesează jumătăţile simetrice ale câmpului vizual, 
se întâlneşte în TCC sau tumori, hemianopsia omonimă — intere- 
sează jumătăţile laterale ale aceleiaşi părţi din câmpul vizual, sco- 
tomul hemicmopsic — constă în prezența unor zone lipsite de ve- 
dere, situate într-un cadran al câmpului vizual de forme şi mărimi 

- variabile. 

Modificările câmpului vizual colorat (discromatopsii) per- 
mit depistarea unor sindroame chiasmatice. 

La examenul obiectiv al F.O. putem constata, pe zone to- 
pografice, o serie de aspecte cum ar fi: 

a) modificări ale papilei nervului optic: în hiper- 
metropie, papila poate apăprea congestivă, cu margini 
şterse; în miopie, papila apare largă, cu deformarea 
conturului extern; în astigmatism, papila apare ovală, 
cu margini estompate; 

b) la nivelul vaselor retiniene arterele sunt subțiri, co- 
lorate roşu deschis, venele sunt mai largi şi colorate 
mai închis; 
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c) macula luteea prezintă în mijloc un punct stră- 
lucitor (fovea centrală situată în partea externă a pa- 
pilei); 

d) câmpul oftalmologic cuprinde toată suprafaţa reti- 
nei în care sunt integrate zonele topografice deschise. 

Modificări ale F.O.: 

Staza papilară bilaterală este expresia edemului nein- 
flamator, realizat prin compresie mecanică (zumori) şi HIC; staza 
papilară mai poate fi întâlnită şi în HTA. iii 

- Modificările F.O. din HTA se dezvoltă stadial: 

Stadiul I (neurogen): artere uşor strâmtate, cu-un grad 
progresiv de scleroză. 

Stadiul II: arterele retiniene sunt uşor îngustate şi 
sclerozate, iar venele prezintă dilataţii cu sinuozităţi moderate, 

Stadiul III: artere strâmtate, cu neregularități de ca: 
libru, semnul încrucişării arteră-venă fiind mai expresiv. 

Stadiul IV: prezintă modificările din stadiul III şi 
obliterări arteriale întinse. 

Aceste modificări se încadrează în retinopatia vascu- 
lară. 

În stadiile III şi IV se instalează suferința cerebrală 
care determină o serie de simptome cum ar fi slăbirea memoriei, a 
capacității intelectuale, scăderea conştiinţei bolii, indiferenţă. 

- Atrofia optică poate fi simplă sau primitivă şi atrofie 
optică secundară. Atrofia optică secundară apare după afecţiuni 
inflamatorii şi degenerative (idioţie familială, degenerescență vas- 
culară a retinei), de cauză circulatorie (ASC), prin compresiuni 
sau tracțiuni (glaucomatoase, adesenţe inflamatorii, tumori ale 
tecilor nervilor) postinflamatorii locale şi generale (septicemii, . 
tbc, sifilis, PCP), toxică (diabet, alcool, tutun etc.). 

- Atrofia optică tabetică esdte bilaterală şi evoluează 
lent, progresiv; este prezent semnul Argyll-Robertson. 

Examenul F.O. este util în practica psihiatrică deoarece 
poate oferi, atunci când este interpretat corelativ cu celelalte date 
clinice şi examene paraclinice, un bogat material informaţional. 
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4.3.3. Neurologie şi imagistică cerebrală 

Nu se poate concepe studierea unor tulburări psihice fără 
radiografii craniene simple, angiografie cerebrală sau pneumoen- 
cefalografie gazoasă. 

Examenul radiologic executat prin metodele clasice oferă 
date asupra structurii oaselor cutiei craniene, a planurilor şi 
unghiurilor antropometrice, asupra formei şi mărimii anormale a 
calotei, putând evidenția hiperostoze sau lacune şi calcificări 
intracraniene, precum şi diverse amprente produse de procese 
organice cerebrale, tumori craniene sau afecţiuni exocraniene care 
ar putea explica unele manifestări din tabloul clinic al afecțiunii 
psihiatrice. 

Apariţia unor metode moderne de neurodiagnostic în afara 
celor cunoscute clasic, au revoluţionat posibilitatea de a studia 
creierul şi cavitățile acestuia in vivo ca pe nişte secțiuni anato- 
mopatologice, fără ca pacientul să mai încerce sentimentul de 
agresiune pe care unele dintre procedeele clasice i-l inspirau. 

Dintre metodele de imagistică cerebrală enumerăm: 

a) Tomografia computerizată (CT) indicată în demență 
sau depresie, investigare generală, cognitivă şi medica- 
lă, precum şi investigarea de rutină a oricărui debut psi- 
hotic. 

b) Imagistica prin rezonanță magnetică (RMI) măsoară 
` frecvențele radio emise de diferite elemente (chimice) 
din creier, după aplicarea unui câmp magnetic extern. 
Produce imagini pe secțiuni şi este o tehnică ideală 
pentru evaluarea sclerozei multiple şi a altor boli 
demielinizate. 
c) Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) produce 
imagini pe secțiuni la fel ca în CT. Emiţătorii de pozi- 
troni se folosesc pentru marcarea glucozei, aminoaci- 
zilor, precursorilor unor neurotransmiţători şi a nume- 
roase altor molecule care se folosesc la măsurarea den- 
sităţii receptorilor. Este foarte utilă în cercetare. 
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d) Mapping-ul activităţii electrice a creierului (BEAM) 
vizualizare topografică a EEG şi a potenţialelor evoca: 
i ~ . 

e) Tomografia computerizată cu emisie de foton unic 
(SPECT) este utilă în diagnosticarea bolii Alzheimer şi 
dewmenţei vasculare. 


4.4. Investigarea psihologică 
Este o modalitate de evaluare a problemelor de sănătate 
psihică. Această explorare vizează o serie de aspecte şi anume: 
- înţelegerea comportamentului actual, Se 
- evaluarea acestuia, în raport cu date statistice, P 
- cunoaşterea, cu ajutorul interviului clinic, a evoluţiei 
pacientului. 
Standardizarea manifestărilor comportamentale a devenit 
un deziderat în practica clinico-psihologică. În acest sens, pentru 


„credibilitatea tehnicilor, s-au elaborat o serie de criterii cum ar fi: 


- validitatea (de conţinut, concurentă şi predictivă), 
_ sensibilitatea sau proporţia de cazuri pozitive care 
sunt corect identificate, 
- fidelitatea. 
În cadrul examinării psihologice se face o explorare canti- 
tativă a funcţiei cognitive şi una calitativă a sferei afectiv-voliţi- 
onale. 


4.5. Investigarea sociologică l 

Efectuarea unei anchete sociale este foarte indicată în 
cazul bolnavilor la prima adresabilitate, deoarece aceasta permite 
o cunoaştere mai bună a situației bolnavului, ajutându-ne să-l 
situăm cât mai aproape de reperele lui existențiale autentice. 
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Capitolul V 


“CLASIFICAREA 
TULBURĂRILOR PSIHICE 


Clasificarea este procesul prin care omul reduce comple- 
xitatea aparentă a fenomenelor prin aranjarea lor în categorii, po- 
trivit anumitor criterii şi scopuri prestabilite. | 

Rezultatul unei clasificări a bolilor reprezintă o nosologie 
(lb. greacă: nosos = boală, logos = vorbire) sau o nosografie. 

Există şi o ştiinţă a clasificării, denumită taxonomie sau ta- 
xinomie. i | 

Nici una din clasificările la care ne vom referi nu este de- 
finitivă, “finală”, nesusceptibilă de perfecționări. Orice clasificare 
nu este decât o aproximaţie care reflectă stadiul de moment al 
dezvoltării ştiinţifice şi tehnologice a domeniului respectiv. 

Definirea bolilor în scopuri de clasificare se poate face la 
diferite niveluri: 

1. epidemiologic; 

2. etiologic; 

"3. lezional; 
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4. sindromologic; 
5. simptomatologic. 

Noul model medical al bolilor (modelul medical extins sau 
modelul bio-psiho-social), susținut de-a lungul ultimelor decenii 
de Engel, adoptat de psihiatria românească şi dezvoltat de şcoala 
de la Socola, admite, pe scurt, participarea specifică şi simultană 
la constituirea bolilor psihice a factorilor din fiecare din domeniile 
biologic, psihologic şi social. În abordarea bio-psiho-socială atât 
diabetul cât şi schizofrenia reprezintă boli cu drept integral la un 
statut nosologic de sine stătător, cu roluri semnificative ale făc- 
torilor biologici, psihologici şi sociali în fiecare din ele şi cu 
multe asemănări, în pofida aparenţelor, în privința formării 
statutului de bolnav, în fiecare dintre ele. Ă 

Odată cu apariţia D.S.M.-III, definiţia bolilor psihice este 
modificată, termenul de “boală” fiind înlocuit cu cel de “tulbura- 
te”, ceea ce determină o serie de obiecţii din partea susținătorilor 
conceptului de “boală”. Această înlocuire ar putea fi percepută ca 
o abdicare a psihiatriei de la statutul de disciplină medicală. Din 
acest motiv şi din multe altele, în psihiatria românească se menți- 


ne utilizarea termenului de “boală” , “afecţiune”, “maladie” în lo- 
cul termenului de “tulburare” (simptom sau suită de simptome cu 
semnificație dominant-semiologică). 

Clasificarea propriu-zisă a bolilor psihice se bazează încă, 
cel puţin parțial, pe cea kraepeliană. 

Diviziunile mari ale bolilor psihice ale adultului sunt: 

A. Psihozele „endogene” (schizofrenia, boala afectivă); 
Psihopatiile, nevrozele şi reacțiile; 
Narcomaniile; 
Bolile psihice cu sindrom organic cerebral; 
.. Bolile psihice ale vârstelor extreme (copii şi vârstnici). 

La copii se pot distinge: i 

I. Tulburările psihice reactive; 

I. Tulburările psihice legate de anomalii (întârzieri) de 
maturizare; 


mo 
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II. Tulburările psihice legate de constituție (nevroze, 
tulburări de personalitate, psihoze); 

IV. Tulburările psihice pe fond somatic. 

Clasificarea bolilor psihice după V. Predescu: 

|. Bolile psihice simptomatice şi organice care după 
origine poi fi: 

|. infecțioase; 

2. toxice; 

3. endocrinometabolice (înglobând şi unele tulburări 
legate de maternitate); 

4. posttrauimatice; 

5. neurologice (înglobând şi epilepsia şi tumorile 
cerebrale). 

H. Tulburările psihice ale vârstei înaintate : 

1. involutive; 

2. senile; 

„3. vasculare. 

_ HI. Retardările mintale. 

IV: Psihopatiile (tulburările de personalitate). 

V. Psihogeniile în care intră reacţiile (psihotice şi nepsi- 
hotice) şi nevrozele. 

VI. Afecţiuni psihice endogene în care intră : 

1. Schizofrenia şi delirurile sistematizate cronice; 

A 2. Boala afectivă bipolară şi, în general, tulburările afec- 
tive. 

Această clasificare se apropie de cea din a 10-a revizie a 
Clasificării O.M.S. a bolilor psihice (C.I.M.-10 ) în vigoare la noi 
în țară. 

ICD-10, ca un întreg, este destinat a fi o clasificare 
centrală a unei familii de tulburări şi probleme legate de sănătate. 
“Familia” diagnostică include de asemenea clasificările care 
acoperă informaţiile ce nu sunt conţinute în ICD, dar care au 
implicaţii medicale sau de sănătate importante; de ex.: clasificarea 
deficitelor, incapacităților sau  handicapurilor, clasificarea 
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procedurilor din medicină şi clasificarea motivelor interacțiunilor 
dintre pacienţi şi lucrătorii medicali. 

ICD-10 elaborat de OMS a fost publicat în 1992, Cei care 
au elaborat ICD-10 şi DSM-IV (Manual de Diagnostic şi 
Statistică a Tulburărilor Mintale) au lucrat cu atenţie pentru a-şi 
coordona eforturile, ceea ce a dus la o mare influențare reciprocă. 
ICD-10 constă dintr-un sistem de codificare oficial şi din alte 
documente şi instrumente în legătură cu clinica şi cercetarea, 
Codurile şi termenii prevăzuţi în DSM-IV sunt întru totul compa- 
tibili cu ICD-10. 

Clasificarea tulburărilor mintale şi comportamentale 
din ICD-10 

l. Tulburări mintale organice 

2. Tulburări mintale şi comportamentale datorate utilizării 
de substanţe psihoactive 

3. Schizofrenia, tulburările schizotipale şi tulburările deli- 
rante 

4. Tulburări ale dispoziţiei afective 

5. Tulburări nevrotice corelate cu stressul şi tulburări so- 
matoforme 

6. Sindroame comportamentale asociate cu tulburări fizio- 
logice şi factori somatici 

7. Tulburări ale personalităţii şi comportamentului adul- 
tului 

8. Retardarea mintală 

9. Tulburări ale dezvoltării psihologice 

10. Tulburări comportamentale şi emoţionale cu debut în co- 
pilărie şi adolescenţă 

Clasificarea tulburărilor psihice după DSM — IV 

1.Tulburări psihice diagnosticate în perioada de sugar, în 
copilărie sau adolescenţă (Retard mintal, Tulburări de învăţare, 
Tulburarea aptitudinilor motorii, Tulburări de comunicare, Tulbu- 
rări de dezvoltare pervasivă, Tulburări de deficit de atenţie şi de 
comportament disruptiv, Tulburări de alimentare şi de compor- 
tament alimentar ale perioadei de sugar sau ale micii copilării, 


65 


'Ticurile, Tulburări de eliminare, alte tulburări ale perioadei de su- 
gar, ale copilăriei sau adolescenței). 
2. Delirium, dementa, tulburări amnestice şi alte tulburări 
cognitive. 
3. Tulburări mintale datorate unei condiţii medicale 
generale neclasificată în altă parte. 
i 4. Tulburări în legătură cu o substanţă (droguri licite şi 
ilicite), 
Schizofrenia şi alte tulburări psihotice. 
Tulburări afective. 
Tulburări nevrotice. 
Tulburări sexuale şi de identitate sexuală. 
„ “Tulburări de comportament alimentar. 
10. Tulburări de somn, 
11. Tulburări de adaptare. 
12. Tulburări de personalitate. 


oo aan 
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Capitolul VI 


NOȚIUNI DE PSIHOFARMACOLOGIE. 


6.1. Principii terapeutice generale în psihiatrie 
Tratamente biologice chimioterapice (Medicația. psiho- 
fropă) 
Psihotropele sunt substanţe naturale sau artificiale capabile 
să modifice într-un mod oarecare activitatea psihicului şi a com- 
portamentului uman. 
Psihotropele au efecte predominante asupra proceselor 
mintale şi emoționale. 
Psihotropele pot fi: psihorerapeutice, psihotopatire, care 
prin acţiunea lor declanşează fenomene psihopatologice sau le a- 
gravează pe cele existente. 
Clasificare: 
I. Psiholeptice (sedative) 
ÎI. Psihoanaleptice (stimulente) 
II. Psihoizoleptice (stabilizatoare) 
IV. Psihodisleptice (perturbatoare) 
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Psiholeptice 
Grup numeros şi polimorf de substanţe care au drept fac- 
tori comuni: inhibare a sistemului nervos şi diminuarea activităţii 
mintale, determinând scăderea vipilității, activităţii intelectuale şi 
emoţionale. 
Clasificare: 
A, Sedative şi anticonvulsivante 
B. Neuroleptice 
C. Tranchilizante 
A. Sedativele şi anticonvulsivantele sunt un grup de sub- 
stanțe cu efect anticonvulsivant dominant sau secundar. 
Clasificare: a) sedative nehipnotice 
b) sedative hipnotice 
- barbiturice 
- nebarbiturice 
c) anticonvulsivante 
i _a) sedative nehipnotice cuprind bromurile, compuşi 
halogenaţi şi o serie de substanțe sedative vegetale. Ex.: 
Bromoval, Bromura de calciu, Extraveral, Bergonal, Distonocalm, 
Hipnogal, Lauronil etc. 
: b) sedative hipnotice 
Barbiturice 
Tranchilizante 
` Alte substanțe 
1; Barbiturice 
- cu acțiune scurtă (2-3 ore — Ciclobarbital, Secobarbital, 
Hexabarbital) 
- cu acțiune medie (5-6 ore — Amobarbital, Dormital, Pen- 
tobarbital) 
- cu acțiune prelungită (8-10 ore — Fenobarbital, Buto- 
barbital) 
2. Vranchilizante — aceste substanțe sunt sedative, în doze 
mici, şi hipnotice, în doze mari. 
i Se împart în două grupe: 
- Nebenzodiazepinice: Procalmadiol, Hidroxizin. 
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Benzodiuzepinice: Clordiazepoxid, Valium, Seresta, 
Mogadon, Medazepanm, Lorazepam. 
3. Alte substanțe: 
Neuroleptice sedative: Clorpromazina, Levo- 
iazina, Pericizina 
Sedative nehipnotice: 
- Diferite substanţe: 


, Prome- 


- Glutetimid 
- Hipnogal 
- Hemineurin 
B. Neuroleptice 
Sunt substanţe psihotrope cu acțiune sedativă centrală cre- 
ând o stare de indiferență motorie şi psihică specifică, diminuând 
tulburările psihotice acute şi cronice. 
Delay stabileşte 5 criterii pentru neuroleptice: 
creează o stare de indiferenţă psihomotorie specifică, 
acţionează asupra stărilor de agitaţie şi excitație; 
diminuează tulburările psihotice acute şi cronice; 
produc efecte extrapiramidale şi vegetative; | 
acţiune — se manifestă predominant subcortical. 
Clasificare: 
1. Fenotiazinele 


o o €c e è 


- derivați aminoalchilici 
- derivați piperazinil alchilici 
- derivați piperidil alchilici 
2. Alcaloizi Rauvralfia 
3. Butirofenone 
4. Tioxantene 
5. Dibenzotiazepine 
6. Antipsihotice atipice 
1. Fenotiuzinele — Au două inele benzenice legate între 
ele printr-un atom de S şi unul de N: 
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a) Derivați aminoalchilici: Promazimum, Clor- 
delazin, Levo-, Romergan. N PP 
b) Derivați piperazinilalchilici: Bmetiral, Pera- 


zina, Trifluoperazin, Tioproperazin (Majeptil), Flufenozina (Lio- 
gen, Moditen, Prolixin) Mirenil (Liogen, Moditen). | 

c) Derivați piperidilalchilici: Tioridazin, Properi- 
ciazina (Neuleptil). 

2. Alcaloizii Rauwolfia: 

- Raunervil, Hiposerpil, Hipazin. 
3, Butirofenonele, sintetizate în 1956; | 
- Haloperidol, Trifluoperidol, Metilperidol, Dro- 

peridol, Pimozida. Ea 

4. Tioxantene sunt substanțe obținute prin substituirea ato- 
mului de N din poziția 10 a F.T. cu un atom de C. Au efecte 
superioare F.T., o toleranță mai bună şi efecte secundare mai re- 
duse. Ex.: Clorpratixen (Truxol), Clopentixol, Flupentixol (Flu- 
anxol), Tiotixen. 

5. Dibenzotiazepine: Clotiapina | 

6. Antipsihotice atipice (antagonişti serotonin — dopami- 
nici). 
l C. Tranchilizante l 
Sunt substanțe capabile să liniştească bolnavul fără să in- 
duçă somn. Ele exercită acțiune inhibitorie mai intensă la nivelul 
structurilor subcorticale decât la cele corticale reducând 
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anxietatea şi agitația fără a influența semnificativ starea de 
vigilitate. 

Pot fi utilizate şi ca hipnotice dacă îndeplinesc două cop- 
dițji: creşterea duratei somnului şi a rapidității adormirii. Ex.: ben- 
zo şi nebenzodiazepine. 

Antidepresive (Timoleptice) 
Sunt substanţe care normalizează dispoziţia depresivă pa- 
tologică. 2008, 
Se împart în următoarele grupuri: 
AD propriu-zise (timoleptice) în care intră: 
*A.D. triciclice, 0 
*A.D. tetraciclice, 
*A.D. ISSR, ISRN. 5 

A.D. triciclice; Imipramină, Opipravol, Carbamazepina, 
Doxepina, Laroxyl, Nortriptilină. 

A.D. tetraciclice: Maprotilină, Mianserină. 

A.D. ISSR: Fluoxetina, Sertralina, Mirtazapina etc. 

A.D. ISRN: Venlafaxina. A 

Timoanaleptice (MAO) 

Inhibitori de monoaminoxidoza: i 

- derivați hidrazinici (Iproniazidă), 
- derivați hidrazidiei, l 
- alți IMAO. 


Normotimizante 

Terapia cu săruri de Li. 

In 1949 a fost descoperit efectul antimaniacal al Li. 

Tratamentul se face strict sub controlul Litemiei. 

Litemia se recoltează în ziua a şaptea, apoi săptămânal, în 
prima lună. 

Psihoanaleptice 

Sunt substanţele care stimulează activitatea nervoasă. 

Se împart în: 


* substanțe antihipnotice includ: Cofeina, Camforul, 
Stricnina. 
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* psihotone de reglare metabolică (nootrope ): Piracetam, 
Meclofenoxat, Piritinol. 

* psihotonele nespecifice sunt psihostimulente cu acţiune 
metabolică imediată. Ex.: Glutarom, Hematodin, Vincomine, 
Vitamine din grupul B, Fosfobion, Ging-Seng. 

Psihoizoleptice (descrise) 

Psihodisleptice 

Terapii biologice speciale 

Terapia electro-convulsivantă. 

Constă în inducerea repetată a unor 
epileptiforme majore. 

Indicat în depresii majore cu risc suicidar, manie, schizo- 
frenie, stări de agitație care pun în pericol pe cei din jur. 

Numărul de şedinţe: 6-8. 

Se face după obţinerea consimțământului informat al paci- 
entului sau aparţinătorilor. 

Este contraindicat în H.L.C. (anevrisme, tumori, A.V.C.). 

Insulinoterapia 
| Metoda constă în producerea de şoc hipoglicemic prin in- 
Jectare cu insulină. Tratamentul se aplică numai dimineaţa pe ne- 
mâncate. Se administrează 10 — 20 U s.c. şi se creşte cu 10 U / zi, 
până la obţinerea subşocului sau şocului. Când se ajunge la 60 — 
120 U apare starea de somnolență care creşte progresiv până la 
comă. 

Se menţine circa 15” în această stare. Ieşirea din comă se 
face prin administrarea i.m. de 1-3 mg glucagon sau injecție i.v. a 
40 — 80 ml glucoză 33 — 40%. În prezent nu se mai recomandă. 

Psihochirurgia 

Astfel de terapie nu se mai utilizează azi decât în cazuri 
excepţionale de boli rezistente la toate celelalte tratamente şi deo- 
„sebit de chinuitoare şi de invalidante pentru bolnav. 


convulsii 
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6.2. Noţiuni generale de psihoterapie 

Psihoterapia 

Este o intervenţie terapeutică specifică şi controlată asupra 
bolii sau/şi asupra personalităţii omului bolnav, care foloseşte un 
ansamblu de metode determinate conform unor teorii despre boală 
şi despre personalitate. 

Psihoterapia utilizează ca instrument al vindecării relaţia 
medic - pacient. 

Psihoterapia vizează implicit sau explicit cunoaşterea per- 
soanei de către ea însăşi. 

Există un moment optim al intervenţiei terapeutice care nu 
trebuie să depăşească o anumită fază de constituire şi evoluţie a 
simptomelor. 

Exisă şi o limită de vârstă. Pacientul nu a depăşit 45 de 
ani, doreşte în mod real să se vindece, dispune de capacitate com- 
prehensivă, de nivel bun, nu este structurat dizarmonic, iar boala 
nu s-a constituit în timp îndelungat. Este importantă dorinţa de 
vindecare a pacientului. 

Indicaţii : nevroze, tulburări adaptative, criza juvenilă, 
T.D.S., toxicomanii, anumite dezechilibre produse de situaţii stre- 
sante şi pe care bolnavul nu le poate depăşi (doliu, eşec, conflicte 
etc.). 

Psihoterapia de scurtă durată (de susţinere) urmăreşte 
inducerea în scurt timp (uneori mai mult de 6 luni) a unei schim- 
bări limitate, dar totuşi valoroase. Pacientul cel mai indicat este 
cel interesat în a înțelege aspectele psihologice ale propriului său 
comportament şi dornic de schimbare prin propriul său efort. 

Consilierea este o formă de psihoterapie scurtă în care 
psihoterapeutul îşi restrânge foarte mult intervenţiile la comentarii 
privind semnificaţiile emoţionale ale celor exprimate de pacient. 

Psihoterapia de susţinere ajută pacientul să treacă o pe- 
rioadă de criză cauzată de probleme sociale sau de o boală so- 
matică. Pacientul este încurajat să vorbească despre problemele 
sale în vreme ce terapeutul ascultă cu simpatie. Terapeutul oferă 
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sfaturi sau poate folosi sugestia pentru a ajuta pacientul să de- 
păşească o scurtă perioadă de agravare a simptomelor. 


Psihoterapii individuale 
1. Psihoterapia comportamentală prin decondijionare: 


e metoda inhibiţiei reciproce 

e inhibiţia condiţionată 

e metoda aversiunii condiţionate 

2. Psihoterapii activatoare: 

ə antrenamentul autogen 

ə psihoterapie de sinteză şi reconstrucție 
èe psihoterapie nondirectivă (Rogers) 

ə psihoterapie prin vis treaz dirijat 


3. Psihoterapie prin subnarcoză barbiturică şi stimulare 
amfetaminică; 
e subnarcoză cu substanțe barbiturice 
e stimularea amfetaminică 
4. Psihoterapii sugestive: 
e protreptica — procedeu sugestiv, realizat în stare de ve- 
ghe şi întărit prin mijloace fizico-pedagogice 
e psihoterapie prin sugestie hipnotică (hipnoză) 
e combinarea dintre psihoterapie prin sugestie cu antre- 
namentul autogen 
5. Psihoterapia individuală şi psihanaliza: 
* Psihoterapiile de cuplu, maritale şi familiale 
* Psihoterapiile de grup 
-  Constau în reunirea unui grup oarecare de parti- 
cipanţi susceptibili de cele mai bune şanse terapeutice. 
Se ţin 1-2 şedinţe pe săptămână. Grupul de 7-10 
membri, durează circa 45-50'/şedinţă. 
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Capitolul VII 


TULBURĂRI PSIHICE ORGANICE 


p Acest &rup reuneşte un ansamblu de tulburări mintale 
având în comun o etiologie organică demonstrabilă, de tipul 
bolilor sau leziunilor cerebrale sau afecțiunilor, antrenând o 
disfüncție a creierului. Apariţia acestor tulburări poate fiprimară, 


atunci când anumiți factori ating creierul, în manieră discretă sau 
(selectivă ŞI secundară atunci când unele boli şi tulburări somatice 


afectează creierul, Ta fel ca şi celelalte organe sau sisteme ale 
organismului. În cele ce urmează vom prezenta aceste tulburări 
respectând clasificarea lor după CIM — 10, 


7.4. Demenţele 
Demenjele constituie un grup eterogen de afecțiuni psihice 
caracterizate prin scăderea generală, progresivă şi nereversibilă a 
activității psihice condiţionate de modificări organice cerebrale 
care se reflectă implicit asupra activităţii generale a subiectului 


F 


Demenţele determină o slăbire profundă, globală Şi pro- 
gresivă, care alterează funcțiile intelectuale şi dezintegrează rela- 
tiile sociale. 

În demente, sunt afectate funcţiile corticale superioare pre- 
cum memoria, ideaţia; orientarea, înțelegerea, calculul, 
capacitatea de a învăţa limbajul şi judecata. 

Demenţa atinge personalitatea până în structura sa “de a fi 
rezonabil”, adică în sistemul valorilor sale logice de conştiinţă, 
judecată şi adaptarea la mediul social. 

Personalitatea pacientului cu demenţă | 

La o primă observaţie pacientul cu demenţă este o ființă 
care şi-a pierdut judecata. Neliniştea sa, dispariţia valorilor sale, 


indiferența la valorile logice, instalarea sa într-o viaţă animală, de“ 


parte de problemele specificului uman, adică sociale, sunt 
trăsături esenţiale ale Eu-lui demenţial. Acesta apare golit de 
structura logică, care organizează persoana în conformitate cu un 
sisteni de valori comune, care sunt legile raţiunii. Este atins 
fondul mental, capitalul său intelectual de valori logice şi 
senzoriale. Din această perspectivă demenţa îşi pierde exercițiul 
gândirii şi puterea raţiunii realizând dezumanizarea cea mai 
severă a omului. 

7.1.1. Demenţa degenerutivă — primară, presenilă, senilă 

Elementul esenţial al acestei demenţe este deteriorarea me- 
moriei de scurtă şi lungă durată asociată cu deteriorarea gândirii 
abstracte şi judecății alături de alte tulburări ale activităţii 
corticale superioare şi modificări ale personalităţii. Poate fi 
progresivă, staționată sau remisivă, 

Memoria se deteriorează de la moderat la sever persoana 
în cauză ajungând, în final, să uite chiar numele rudelor apropiate, 
propriă profesiune, ziua de naştere şi propriul nume. 

Gândirea se încetinește şi devine săracă în conţinut, este 
fragmentară şi incoerentă. Judecata este deficitară. Limbajul e 
vulgar, stereotip, imprecis cu lungi expresii circumlocutoare. 
Afectivitatea poate include o serie de manifestări cum ar fi: 
depresia, anxietatea, iritabilitatea. Conştiinţa bolii e absentă. 
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Comportamentul este flagrant dezorganizat, inadecvat cu 
distractibilitate şi neputinţa de a sta locului. 

Elemente de diagnostic clinic 

1. Deteriorarea memoriei de scurtă şi lungă durată 

2. Deteriorarea gândirii abstracte demonstrată prin inca- 
pacitatea de a stabili asemănări şi diferențe între cuvinte înrudite 

3. Deteriorarea judecății ; 

4. Afazia, apraxia, agnozia 

5. Modificări de personalitate 

7.1.2. Demenţa în boala Alzheimer T 

Este o boală degenerativă cerebrală, primitivă, de origine 
organică, de etiogeneză necunoscută. Debutează insidios şi se 
dezvoltă lent (2-4 ani). Debutul poate fi precoce (înainte de 45 
ani) sau, tardiv, după 65 ani. 

La debut, apar tulburări dẹ memorie, dezorientarea tem- 
poro-spaţială, dezorientare în spațiul imediat, apatie, indiferenţă. 
Bolnavii pot deveni coleroşi, agresivi ori pot avea manifestări psi- 
hotice caracterizate prin halucinaţii şi idei delirante de gelozie sau | i 
prejudiciu. | i 7 

În perioada de stare apare afazia, agnozia, apraxia, iar în i 
faza terminală simptomele se agravează, se instalează cașexia, ga- 
tismul şi apar complicaţii de decubit. pA 

7.1.3. Demenţa vasculară = (ACIM arka Z 7. À eF 

Se mai numeşte şi deinenţa multiinfarct. Am 94 | 

Este rezultatul unui infarct cerebral datorat unei boli v88- 
culare (de ex. o boală vasculară legată de HTA). 

Demenţa vasculară se mai numeşte şi lacunară deoarece nu | 
sunt atinse egal toate funcțiile psihice, bolnavii conservându-şi 
mult timp personalitatea. i 

Întâi apare dezorientarea în timp şi spaţiu apoi scade aten- E 
ţia voluntară, cursul ideativ încetinește, iar asociațiile ideative se 3 
fac greu, devin monotone, stereotipe şi sărace în conținut. | 

Un important semn este labilitatea afectivă care se trans- ji 
formă într-o adevărată incontinență afectivă (treceri bruşte de la E 


) 
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râs la plâns). Pe acest fond afectiv, la mici contrarieri, pot apă- 
rea multiple acte impulsive, agresive, injurii şi expresii obscene. 

Cel mai frecvent întâlnit este tabloul clinic al paraliziei 
pseudobulbare care se manifestă prin: tetrapareza piramidală, tul- 
burări de de glutiţie şi fonație. Vocea este nazonată, bolnavii se 
îneacă des, tuşesc, lichidele le vin pe nas. Mersul este cu paşi 
mici, târâţi, trunchiul flectat. Mişcările sunt lente, faciesul imobil 
şi ptozat. Reflexul palmomentonier şi reflexul bucal sunt prezen- 
te. 

Evoluează între 3-10 ani, după care bolnavul se caşecti- 
zează — devine gatos, păstrează patul şi nu se mai poate îngriji. Se 
stinge lent ca o lumânare. 

Pentru diagnosticarea demenţelor vasculare sunt necesare: 
examen neurologic, examen psihologic, examen EEG, examenul 
F.O. teste de dislipidemie. 

Probele de laborator pun în evidenţă: 

- o creştere cu 50 — 80 % a colesterolului în demența 
vasculară 

- o creştere a raportului Colesterol/Fosfolipide (normal 
= 1) în ASC 

- o creştere a lipidemiei (normal 5-8 g %o) în ASC 

7.1.4. Dementa în boala Pick 

Descrisă de Pick în 1892 este o afecțiune cu debut în 
involuție (45 — 50 ani) şi se caracterizează printr-o demență glo- 
bală şi progresivă, palilalie, ecolalie, mutism şi amimie, crize de 
hipotonie musculară ca rezultat al atrofiei corticale localizate la 
nivelul lobilor frontali, temporali şi parietali. 

Evoluţia: 5 — 10 ani, de la debut. 

În faza terminală (câteva luni — 1 an), bolnavul este inert, 
devine caşectic, apare mutismul şi sindromul PEMA. Apoi se in- 
stalează marasmul, când bolnavii devin gatoşi, iar moartea survi- 
ne prin afecţiuni intercurente. 
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7.1.5. Dementa în boala Creutzfeldi — Jakob -- A E A Ac ze 

Numită. şi boala vacii nebune, această demenţă Soup ae a? 
rapid, progresiv pe fundalul unei encefalopatii subacute CU virus 
lent, de regulă după 50 ani. | 

Tabloul clinic constă în: 

ə tulburări extrapiramidale (rigiditate, mişcări involun- 
tare, mioclonii, diskinezii şi sincinezii de imitație; 

e tulburări piramidale; 

o . tulburări de tip cerebral; 

e sindromul emisferic localizat, parietal sau occipital şi 
tulburări psihice grave. ii 

7.4.6. Demenţa în boala Huntington : 

Coreea Huntington a fost descrisă de G. Huntington. în 
1872. Demenţa din această boală survine în contextul unei dege- 
nerescenţe cerebrale extinse. Manifestările clinice sunt rezultatul 
modificărilor produse în lobii frontali, iar boala debutează de re- 
gulă printr-un sindrom pseudonevrotic, după care apar stări psi- 
hotice delirant-halucinatorii de tip parafreniform întretăiate de 
stări confuzive, incoerenţă şi agitaţie psihomotorie. 

7.1.7. Demenţa în boala Parkinson 

Apare după 40 ani. Are un debut insidios prin oboseală, 
scăderea activităţii, tremurături, hipokinezie. Faciesul apare ca o 
mască rigidă cu privire fixă şi clipit rar. 

Se manifestă prin: 

- reducerea până la dispariţie a mişcărilor de pendulare a 
braţelor; l 

- scrisul este micrografic; 

- palilalie (tendința de a repeta primele cuvinte ale pro- 
poziției); 

- akatisie, stare în care bolnavul nu poate sta locului, nu 
poate sta în aceeași poziţie. 

Bolnavul stă înclinat în față, merge cu paşi mici “fuge du- 
pă centrul de greutate”, iar în decubit prezintă “perna psihică”. 

7.1.8. Demenţa în boala cu virusul imunodeficienței u- 
mane 
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Survine în cursul evoluţiei unei boli HIV. Natura simp- 
tomelor fizice, evoluţia progresivă şi reacţiile persoanelor din jur 
fac ca suferința emoţională să fie frecventă la pacienţii cu HIV. 

7.1.9. Demenţa în epilepsie 

Apare pe fondul unei modificări caracteriale şi se carac- 
terizează prin: 

- degradare intelectuală, 

- sărăcirea limbajului, 

- tulburări de memorie, 

- evoluţie inegal progresivă, 

- vorbire lentă, monotonă, săracă, presărată de expresii 
şablon. 

Aceste aspecte definesc demenţa epileptică drept con- 
centrică (îngustarea sferei intereselor) bolnavul remarcându-se 
prin egoismul şi egocentrismul lor. 

7.1.10. Demenţa în Paralizia Generală Progresivă (PGP) 

Debutează de obicei între 30 — 50 ani cu simptome emo- 
ționale minore sau unele modificări de personalitate precum in- 
stabilitatea dispoziţiei, iritabilitate sau apatie, după care se insta- 
lează deficitul intelectual. 

71.11. Demenţa în scleroza multiplă 

Deşi demenţa e frecventă în stadiile târzii ale acestei boli, 
în majoritatea cazurilor deteriorarea intelectuală e mai puţin seve- 
ră şi progresează lent. 

7.1.12. Dementa în alte boli specificate în altă parte 

Cităm în acest sens : 

i - demenţa în intoxicația cu monoxid de carbon: În 
formele uşoare poate apărea un sindrom amnestic, care se amelio- 
rează treptat. În formele severe pot apărea semne extrapiramidale, 
care după o perioadă de remisiune se agravează cu revenirea sin- 
dromului organic acut. Dacă moartea nu survine în acest stadiu se 
menţin simptomele extrapiramidale sau se instalează demența. 

| - demența prin carență de acid nicotinic: Depleţia de 
acid nicotinic duce la dezorientare, confuzii, violență sau un sin- 

„drom psihoorganic acut. 
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- demenţa prin carenţă de vitamina B; şi Bız: Mal- 
nutriția cronică severă este însoţită de o serie de schimbări psihice 
precum apatie, instabilitate emoţională, deficit cognitiv, şi uneori 
idei, delirant, halucinaţii şi encefalopatie Wernicke. Astfel, 
depleţia cronică de Bl duce la oboseală, slăbiciune şi tulburări 
emoţionale. În carența de vitamină B12 se ajunge la o degenerare 
combinată subacută a măduvei spinării însoţită de anemie şi de o 
demenţă progresivă. Experienţa clinică arată că este rară diagnos- 
licarea carenţei de B12, pentru prima dată, la un pacient cu de- 
menţă cu debut precoce. Când se descoperă deficitul de B12, rar 
terapia de substituție duce la ameliorarea demenţei. 

- demenţa indusă prin hipotiroidie: În hipotiroidism 
poate apărea un sindrom organic acut, sau subacut la unii pacienți, 
în timp ce la alţii se dezvoltă o demenţă lent progresivă. Pentru a 
diferenţia demența de mixedem, ne folosim de semnele somatice 
ale mixedemului (aspect deosebit al feţei cu o umflare edematoasă 
ce nu lasă godeu, voce joasă, groasă, piele uscată şi aspră, puls rar 
şi reflexe osteo tendinoase întârziate) şi de măsurarea TSH. 

- demența din lupusul eritematos diseminat: Tulbu- 
tările psihice sunt frecvente în evoluţia LED. Ele includ sindroa- 
me organice acute şi cronice. În ce priveşte deficitul cognitiv, a- 
cesta este frecvent la pacienţii cu LED, atât în forma sa activă, cât 
şi în cea inactivă. 

Ale tipuri de demenţă 

Demenţa posttraumatică 

Survine la circa 2 ani de la un T.C.C., cu pierderea cuno- 
ştinţei, pe o durată variabilă (ore, zile, săptămâni). Clavibcarea 
conştiinţei se face după trecerea individului printr-un sindrom 
confuzo-delirant. Deteriorarea globală s-ar datora afectării globale 
şi difuze a substanţei cerebrale. 


81 


Dementa vesânică x 
Este o demenţă survenită în timpul evoluției unei psihoze 
de lungă durată. Este o stare de marasm psihic secundară unei 
evoluţii psihotice despre care Morel spunea că este o lungă agonie 
a unui creier mult timp surmenat de delir şi rănit în actele sale vii. 
Sindromul amnestie organic (Sindromul Korsakov) De 
Tabloul clinic este dominat de o alterare a memoriei 
recente sau vechi, cu conservarea memoriei imediate, o reducere a 
capacității de a învăţa informații noi şi o dezorientare temporala. 
Mai poate exista o confabulaţie marcată, dar percepţia şi celelalte 
funcţii cognitive, inclusiv inteligența, râmân de obicei intacte. 
Delivum | 
Este un sindrom cerebral organic caracterizat prin preze 
simultană a perturbaţiilor conştiinţei şi atenţiei, a percepţiei, ide- 
ației, memoriei, comportamentului psihomotor, a emoțiilor şi a 
ritmului veghe-somn. 
Halucinoza organică 
Se caracterizează prin halucinaţii persistente sau recurente, 
de obicei vizuale sau auditive, apărând pe un fond clar de con- 
ştiinţă care poate fi sau nu recunoscut ca atare de către bolnav. 
Halucinaţiile pot sta la baza elaburătii unor idei delirante. 
Tulburările catatonice organice 
Sunt caracterizate printr-o diminuare (stupoare) sau creş- 
tere (agitaţie) a activităţii psihomotorii şi prin simptome catato- 
nice. Cei doi poli ai perturbaţiei pot alterna. 
Tulburarea delirantă organică 
Se caracterizează prin prezența în tabloul clinic, a unor 
idei delirante persistente sau recurente. Ideile pot fi acompaniate 
de halucinatii. Elementul esenţial al acestui sindrom sunt ideile 
delirante, de regulă de persecuție, care se datorese unui factor 
organic specific. 


ența 
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Tulburări ale dispozitiei (afective) organice 

Se caracterizează prin alterări ale dispoziției sau ale afec- 
tulaj şi pot fi tulburări depresive, hipomaniacale, maniacale sau 
bipolare, dar provocate de o tulburare organică. 

Tuiburarea anxioasă organică 

Este o tulburare caracteristică unei anxietăți generalizate, a 
unei tulburări de panică sau a unei asocieri a acestor două, dar 
provocate de o tulburare organică. i 

Tulburări disociative organice 

Se caracterizează printr-o pierdere parţială sau completă a 
integrării normale între amintirile din trecut, conștiința identității 
și a senzaţiilor imediate şi controlul mişcărilor corporale, dar pro- 
vocate de o tulburare organică. ` 

Tulburarea emoţional labilă (astenie) organică 

Se caracterizează printr-o incontinenţă sau labilitate emo- 
țională, astenie şi diverse senzaţii fizice dezagreabile (ex.: vertij) 
şi prin dureri, provocate de o tulburare organică. 

Tulburarea cognitivă uşoară i 

Se caracterizează printr-o alterare a memoriei, dificultăți 
de a învăța şi de o reducere a capacității de a se concentra asupra 
unei sarcini. 

Tulburarea organică de personalitate 

Forme incluse: stări psihopatoide, sindrom de lob frontal şi 
sindrom de lobotomie. 

Se caracterizează printr-o alterare semnificativă a modului 
de comportament care era obişnuit subiectului înainte de a surveni 
boala. Subiectul cu o astfel de tulburare determinată organic pre- 
zintă instabilitate afectivă, accese recurente de agresivitate sau 
furie, judecata marcat deteriorată, suspiciozitate şi deteriorare în 
judecata socială. 

Sindromul postcomoţional 

Provine de obicei în urma unui traumatism cranio-cerebral 
cu pierderea cunoștinței şi prezintă o serie de simptome cum ar fi: 
cefalee, vertij, oboseală, iritabilitate, dificultate de concentrare, 
alterarea memoriei, insomnie, toleranță redusă la stres, În această 
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formă sunt incluse: encefalopatia postiraumatică, sindromul cere- 
bral posttraumatic şi sindromul cerebral posteonfuzional. 

Evaluarea tulburării psihoorganice prezumtive 

Orice suspiciune de tulburare organică trebuie să fie atent 
evaluată. Din această perspectivă discuţia cu aparţinătorii este 
foarte utilă. De asemenea, trebuie făcut un examen somatic foarte 
amănunțit şi, în funcţie de fiecare caz în parte, vom aprecia 
necesarul de investigaţii speciale având drept scop un diagnostic 
precis cu un minim de investigații. 

Pe lângă investigaţiile de rutină: hemoleucogramă, VSH, 
uree şi electroliți, teste hepatice, fosfatul seric şi calcemie se vor 
mai efectua: analiza urinară pentru droguri, serologia pentru lues 
şi explorarea funcţiei tiroidiene. Vom mai avea în vedere efec- 
tuarea unei radiografii craniene, a unui TC şi a unui EEG. Pot fi 
deosebit de utile investigația sociologică şi psihologică. 


7,2. Tulburări psihice de origine infecțioasă 

Cuprinde sindroame psihice care preced sau însoțesc di- 
ferite etape ale perioadei de stare care urmează procesului in- 
fecţios. 

Diferiţi germeni (microbi, viruşi, riketsii, protozoare, 
metazoare) pot să acţioneze direct pe SNC sau indirect (prin inter- 
mediul toxinelor care acţionează asupra creierului sau declanşează 
tulburările metabolice generale cu răsunet secundar cerebral). 

“Simptomele mai întâlnite sunt: cefalee, astenie, scăderea 
excitabilităţii sistemului nervos, hiperestezie senzorială, irascibi- 
litate, labilitate afectivă, insomnii etc. 

[Delirul febrilyreprezintă starea psihică ce apare în bolile 
infecțioase caracterizate printr-o tulburare de conştiinţă de tip de- 
„lirant-oneioroid. 

Pe un fond tulburat al conştiinţei, care evoluează în paralel 
cu febra, apar: agitația psihomotorie, iluzii şi halucinații, 
"insomnii, coşmaruri, alternând cu perioade de linişte, în care 
bolnavul îşi aminteşte episodul respectiv. Odată cu scăderea 
febrei se sfârşeşte şi delirul. 
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; Delirul infecțiosj este o stare confuzivă ce apare în tot 
timpul bolii, neavând legătură cu febra. Variază de la câteva zile 
la câteva săptămâni. 

LDelirul acut reprezintă starea de contuzie mintală pro- 
fundă cu halucinații, agitaţie psihomotorie intensă şi dezordonată. 
Mimica exprimă o anxietate extremă. Pacientul prezinti hiper- 
termie 40 — 41, oligurie, hiperazotemie. Ureea creşte rapid la 1 g 
%o, iar moartea survine în 4 — 5 zile. Marchand consideră delirul 
acut ca o formă de manifestare a encefalitei psihotice azolemice, 
ca reacţie univocă a sistemului nervos faţă de acţiunea factorilor 
toxici, infecţioşi, traumatici. 

Investigaţii necesare în psihozele infecjioase: 

- examenul LCR — arată modificări de presiune, culoare, 
număr de elemente, modificări ale conţinutului de proteine; 

- examenul în meningite purulente — arată prezenţa a 
500 — 1000 elem./mm*; 

- proteinele sunt crescute: reacţii Pandy şi Nonne Apelt 
sunt pozitive; 

- EEG -— diferenţiază psihozele infecțioase funcţionale 
de cele propriu-zise; 

- examenul bacteriologic; 

- examenul sângelui. 

Terapie 

-  antibioterapie, corticoterapie, 

- scăderea edemului cerebral, 

- diuretice, 

- vitamine din grupul B şi C, în doze mari, 

- sedative, tranchilizante, barbiturice, 

- antidepresive, în stări depresive. 


7,3. Tulburări psihice în luesul cerebral 

Odată ajunse în organism, treponemele intră în sânge 
produc o invazie septicemică, după care se fixează la nř 
diferitelor organe. 

Pătrunderea treponemelor în SNC se face pe dou:  . 
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- hematogenă — când ele ajung la nivelul vaselor cerebrale 
şi meningelui, unde stau ani şi zeci de ani, până ce trec bariera 
hematomeningeală şi ajung în parenchimul cerebral; 

- perineurală — spirochetele migrează centripet, de-a lungul 
tecilor rădăcinilor neuronilor periferici şi pe calea vaselor 
limfatice, ajungând în LCR. l 

După 10 — 20 de ani, spirochetele ajunse în parenchimul 
nervos produc leziuni inflamatorii meningovasculare şi apar alte- 
rări foarte grave, degenerative, ale celulelor nervoase, realizând 
sifilisul cerebral parenchimatos care corespunde PGP. 

Putem conchide că sunt trei forme în evoluţia tulburărilor 
psihice de origine luetică: POR | 

1. Tulburările psihice din perioada primarii a sifilisului 
sunt de intensitate nevrotică şi au caracter reactiv ; 

2. Tulburări psihice în perioada secundară, apar ca 
urmare a fixării treponemelor pe meninge (3 — 4 luni de la 
infectare), când apare meningita etică. Acestea determină o 
serie de manifestări psihice cum ar fi: psihoze toxico-infecţioase 
şi neurastenia sifilitică. 

3. Tulburările psihice legate de sifilisul meningo-vascu- 
lar. Au următoarele forme clinice: 

a.  Meningoencefalita sifilitică — apare la 1 — 5 
ani de la debutul bolii; semn patognomonic Argyll — Robertson şi 
constă în dispariţia reacției pupilare la lumină cu păstrarea aco- 
modării la distanță. i i . 

b. Sifilisul epileptiform. În această formă pot a- 
părea absențe, crize focale. 

e. Sifilisul apoplectiform. 

d. Pseudoparalizia sifilitică. 

e. Sindromul amnestic Korsakov. 

f.  Tabesul este o meningo-radiculo-nevrită pos- 
terioară în care apar tulburări de mers şi echilibru (ataxie loco- 
motorie), tulburări senzoriale, surditate şi cecitate şi de sensi- 
bilitate profundă, crize viscerale, tulburări sexuale, sfincteriene şi 
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trofice, abolirea ROT, care este foarte importantă şi începe cu re- 
flexul achilian. 

4. Paralizia generală progresivă (PGP) $ 

Este o meningoencefalită cronică difuză de origine luetică 
ce se caracterizează clinic prin tulburări psihice globale gi 
progresive şi prin tulburări motorii cu caracter paretic. 

Debutul bolii durează 7 — 10 ani (sau între 2 — 30 ani de la 
şancrul primar). a 

În evoluție deosebim perioadele: de debut, stare, fază 
terminală. 

I. Debutul în PGP poate fi: 

a. debut prin scăderea progresivă a activității 
intelectuale, | 

b. debut prin tulburări de comportament, 

c. debut prin tulburări de etică, prin acte me- 
dico-legale, 

d. debut prin boli psihice. 

2. Perioada de stare: a 

Apare după câteva luni de la debut şi se caracterizează 
prin: 

- tulburări psihice, 

- tulburări neurologice și somatice, 

- tulburări umorale. 

a) Tulburările psihice — scăderea activităţii intelectuale, 
sugestibilitate, dificultate de orientare temporo-spaţială. Bolnavul, 
deși ştie numărul casei şi numele străzii, nu e capabil să descrie 
drumul până acasă. Atenţia este scăzută, percepțiile sunt lente şi 
prezintă false recunoaşteri, iar memoria scade repede și inegal; 
gândirea este tulburată, pacientul nu are conştiinţa bolii, iar 
deteriorarea judecății şi raţionamentului sugerează o demenţă de 
tip global. 

b) Tulburări neurologice: 

* tulburări oculare: anizocorie, mioză cu fixitatea pupilei, 
contur neregulat al pupilei şi semnul Argyll — Robertson, 

* ROT sunt vii polikinetice, 
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* tremurături i i i 
sta le SAE li precoce şi constante și predomină la 
p m şi imbă, având caracterul de mișcări de masticaţie 
scrâşnirea dinților, ticul bucal, sugerea sul 
realizează masca paralitică. 
c) Sindromul umoral 
în sâ eacția E jeni iC 
E ! sânge reacția B — W, Menineke şi Citochol sunt 
sns +, LCR limpede sau opalescent, 
- ua sunt scăzute în neurosifilis şi crescute în PGP, 
osforul este crescut până la 50 mg % (normal 1-3 


pasiilei.  Faciesul 


mg%), 
-  proteinorahia are valori crescute 
sea - raportul albumine / globuline are valori peste | în 
- reacţiile Nonne — Apelt şi Pandy sunt pozitive, 
i a ai sa în PGP (normal 0,4 — 0,7 g%o). 
a Pee ec ajung în PGP 75 — 150 elem. / mm? 


3. Periouda terminală 
In această perioadă simptomele neurologice se menţin şi se 
agravează. Bolnavii scad în greutate, pierd controlul sfincterelor 
apar escarele şi, după o degradare rapidă a psihicului, ei se e N 
izează fizic, ajungând într-un stadiu profund demenpal cu > 
rasm şi exitus- prin infecţii intercurente sau complicații somatice 
„Forme clinice ale PGP: l 
l I. după evoluție: 
: Pi PGP forma galopantă cu deces în mai puţin de 6 luni de 
„= PGP cu remisiuni spontane. Poate dura 2 până la 10 ani 
- PGP cu evoluţie subelinică — lungă durată. l 
JI. după aspectul somatic: 
- forma expansivă (maniacală) — 25% din cazuri 
- forma depresivă — 25% cazuri, i 
- forma circulară — alternanţa între manie şi depresie 
- forma paranoidă halucinatorie — idei de persecuție 
- forma schizoidă, i 
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- forma confuzională, 

- forma epilepti formă, 

_ forma demenţială — 40% cazuri. 

ill. forme de PGP atipice sau asociate unvi sindrom neu- 
rologic: 

- paralizia lui Lisauer, rar întâlnită, 

forma diencefalică, în care se produc tulburări în 

ritmul somnului, în metabolismul apei şi al instinctului alimentar, 

-  taboparalizia generală progresivă (0 asociere 
TABES+PGP), 

2 sindromul Guildin în care se juxtapun fenomene tabe- 
tice şi de mieliză luetică cu paraplegie. 

IV, Forme clinice după vârstă: 

- PGP juvenilă, apare între 13 — 20 ani 

- PGP la bătrâni, apare după 50 ani, având o incubație 
mai scurtă. 


7.4. Tulburări psihice în Tec | 

Afectarea lraumatică a creierului se soldează cu apariţia 
unor tulburări psihice de intensitate diferită ca urmare a tulbu- 
cărilor funcţionale şi organice ale ţesuturilor nervoase produse în 
cursul impactului. 

Tec pot fi: 

- directe şi indirecte, 

_ închise sau deschise, 

- imediate şi tardive. 

Efectele Tec imediate includ: 

_ efectele primare: comoţia, contuzia, dilacerarea, 

- efectele secundare: hematom subdural, epidural şi paren- 


chimatos, 
_ efecte subsecvente: edemul cerebral, colapsul cerebro- 


vascular, 
_ efectele tardive sunt reprezentate de encefalopatia post 


Tec, cu seleroză atrofică a creierului şi leziuni focale diverse. 
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[Comolia cerebrală /- „zguduirea creierului” este rezultatul 
efectului primar al traumatizării şi se caracterizează prin pierderea 
cunoștinței de scurtă durată. 

tE ontuzia cerebrală í „Strivirea creierului” se manifestă în 
majoritatea cazurilor prinlr-o pierdere de cunoștință, cel mai 
frecvent de tip comatos care se intinde pe o perioadă mai mare de 
timp. 

|Pilacerarea | 

A. 7.4.1. Tulburările psihice post Tec din fază acută 

Cele mai întâlnite sunt: delirul traumatic, stupoarea trau- 
matică şi stările crepusculare. Elementul comun îl constituie tul- 
burările de conştiinţă. 

B. 7.4.2. Tulburările din faza subacură 

Sindromul amnestic Korsakov se caracterizează prin 
deteriorarea memoriei de fixare şi un grad de alterare a memoriei 
de evocare. La pierderea cunoștinței se adaugă confabulaţii, 
dezorientare temporo-spaţială, false recunoaşteri, pseudoremi- 
niscenţe. 

© C. 74.3. Tulburările psihice post Tec tardive 
Survin în continuarea celor acute san subacute, ori după o 
perioadă de acalmie aparentă de săptămâni sau luni, 

7.4.3.1. Demenţa traumarică 

Apare de regulă după stările prelungite de comă şi stările 
confuzionale durabile, mai frecvent la vârstnici. Se constată o scă- 
dere marcată, profundă şi globală a funcţiilor psihice. Pot apărea 
tulburări de memorie de tip amnestie persistente, amnezia de fi- 
xare, confabulaţiile, dezorientarea temporo-spaţială, tulburări ale 
gândirii şi raționamentului etc. 

7.4.3.2. Encefalopatia posttraumatică a boxerilor 

Apare după 15 — 25 ani de practică a boxului. Iniţial se 
constată modificări ale dispoziţiei, scăderea atenţiei şi memoriei, 
tulburări de mers. Ulterior se constituie un sindrom demenţial + 
tulburări neurologice (boala Parkinson). 

~ 7.4.3.3. Oligofienii post Tec 
Apar în Tce grav, în primii 3 ani de viaţă. 
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7.4.3.4. Tulburări de comportament . 

Apar în 15 — 30 % cazuri şi constau în: iritabilitate, iras- 
cibilitate, agresivitate, furturi, tâlhării, fuga de acasă şi de la 
şcoală etc. 

7.4.3.5. Sindromul psihopatoid 

Reprezintă modificările durabile de personalitate ce apar 
pe fondul sechelelor cerebrale post Tec. 

7.4.3.6. Epilepsia post Tec i 

„Epilepsia este o tulburare paroxistică şi trecătoare în acti- 
vitatea creierului cu apariţie bruscă, dispariţie spontană şi tendință 
evidentă la repetare. . 

Incidenfa epilepsiei posttraumatice variază între 1 - 50 %. 

Crizele convulsive pot apărea imediat, precoce (prima 
lună), pot fi întârziate (1 — 6 luni) sau tardive (6 luni — 5 ani).: 

7.4.3.7. Cerebrastenia post Tec) 

Apare după Tce minore sau moderate care produc mani- 
festări cerebrale funcționale. Un rol important revine factorilor 
psihologici. Deosebim aici reacția psihologică față de accident, 
reacția familiei față de bolnav ş.a. 

7.4.3.8, Sindroame nevrotice posttraumatice , 

Reprezintă un grup polimorf de tulburări nevrotice care 
survin după accidente, ca rezultat al traumatizării psihice con- 
comitente. 

Diagnosticul este relativ uşor având în vedere tulburări 
psihice apărute imediat după impactul craniocerebral. Există o 
legătură inteligibilă între simptomatologie şi factorul 
traumatizant. 

. Principii terapeutice în tulburările psihice posttrau- 
matice 

Cel mai adesea, este indicată spitalizarea în primele 48 de 
ore de la chirurgie. În cazul sindromului confuzional, se admi- 
nistrează psihotrope în doze mici, pentru a nu masca evoluția 
clinică şi eventualele complicații. În funcție de tabloul clinic, se 
administrează sedative uşoare, vitamine din grupul B. În epilepsii, 
se administrează Fenobarbital şi Carbamazepină. În tulburări de 
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comportament, se administrează neuroleptice bazale, vitamine, 
nootropil etc. 

Psihoterapia e necesară în toate tipurile de tulburări post- 
traumatice 


7.5. Tulburări psihice în epilepsie 

JEpilepsia/reprezintă un grup de afecţiuni cronice cerebrale 
a căror trăsătură comună constă în prezența unor manifestări va- 
tiate, cu aspect paroxistic, pasager şi recurent, ca expresie clinică 
a unor descărcări hipersincrone patologice ale neuronului 
cerebral. 

“Este un hipersincronism spontan, excesiv şi anormal, care 
favorizează fenomene de autoîntreţinere şi de recrutare a noi 
structuri neuronale. 

“Tulburările psihice din epilepsii se împart în tei grupe 
(Michan — 1965) şi anume: 

7.5.4. Manifestări epileptice cu caracter net paroxistic. 
Sunt tulburări care au debutat brusc, fără nici o cauză aparentă, cu 
durată relativ scurtă şi dispariţie spontană, ele repetându-se la 
intervale variabile de timp. 

7.5.2. Manifestări temporare intercrilice (5 — 10% din 
epilepsii). Prezintă debut brusc, dispariţie spontană şi tendință la 
repetare. Au o durată mai lungă decât crizele epileptice, sfârşitul 
mai puţin tranşant, răspunsul slab la medicaţia anticomiţială şi 
inconstanță a modificărilor EEG -— caracteristic. Aici sunt 
descrise; 

A.e stările crepusculare care sunt alterări şi îngustări ale 
conştiinţei şi se însoțesc de un comportament constituit din acte 
automate lipsite de sens critic; 

B.e obnubilarea şi diferite tipuri de confuzie — sunt tul- 
burări ale lucidităţii conştiinţei de tip cantitativ (obnubilare) şi ca- 
litativ (diferite tipuri de confuzie); 

C.e stările delirante şi halucinatorii — sunt variante ale 

tulburărilor de conştiinţă de tip crepuscular în care tulburările de 
„percepţie şi ideile delirante domină tabloul clinic; 
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D.o tulburările de comportament şi dispoziţie — în această 
formă de epilepsii pacientul este brusc cuprins de nelinişie, ten- 
siune, irascibilitate, devine impulsiv, interpretativ, gata să treacă 
la scene violente pentru motive neînsemnate. Se poate realiza sui- 
cidul. 

7.5.3. Tulburări psihice cu caracter permanent 

Tulburări de personalitate şi caracter 

Aici deosebim: instabilitatea dispozițională, 


şiexplozivitatea, instabilitatea psihomotorie, vâscozitatea psiho- 
afectivă— 
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Capitolul VIII 


TULBURĂRILE PSIHICE DATORATE 
SUBSTANȚELOR PSIHO-ACTIVE 


3.1. Tulburările psihice de origine toxică (alcool şi 
droguri) A. 5 | 
i Aceste tulburări constau în modificări a de 
comportament care sunt indezirabile în aproape toate ime — 
|. Ele pot produce intoxicație acută în cazul apariţiei 
simptomelor, la interval scurt de la administrarea unei doze. A 
2. Pot fi utilizate în abuz şi atunci aduc prejudicii stăru de 


sănătate. VAR 
3. Pot fi consumate în mod repetat, comportament căruia îi 


sunt asociate şi dorința de a consuma drogul, incapacitatea de a 
controla consumul şi repetarea acestuia chiar când există con- 


secinţe nocive. PI 
4. Tulburări care survin în urma sevrajului complet sau 


parţial al substanţei psihoactive consumată în mod cronic. 
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5. În unele situaţii sevrajul este însoțit de delir, în timp ce 
în alte situaţii pot să apară fenomene psihotice consecutive con- 
sumului sau în timpul ingestiei substanțelor psihoactive. i 

6. Şi, în sfârşit, poate apărea sindromul amnezie caracte- 
rizat prin tulburări ale memoriei de fixare şi evocare, 

Dintre substanţele psiho-active ne vom ocupa în cele cè 
urmează de substanţele care sunt uzual consumate, cărora le tre- 
buie un interval mai mare de timp pentru instalarea dependenței şi 
de substanțele cu efect puternic şi dependenţă rapidă, care sunt 
interzise prin lege. 

8.1.1. Tulburări psihice datorate consumului de alcool 

Una dintre substanțele psihoactive uzual consumate. este 
alcoolul etilic al cărui consum creşte îngrijorător de mult situând 
țara noastră alături de țări cum ar fi: Germania, Austria, Franţa, 
Italia, prin incidenţa sa de 25-30% în rândul populaţiei. 

Consumul de alcool este atestat cu circa 12 mii de ani în 
urmă. Vinul era cunoscut la egipteni încă din timpul dinastiei a 
IV-a, iar în scrierile lui Hipocrate este prezentat delirium tremens, 
precizându-se şi consumul de alcool. RECI IEI 

În ce priveşte băuturile distilate — ele sunt de dată mai 
recentă şi anume după anul 800 d, Hristos, când în Anglia se in- 
ventează alambicul. 

Consumul de alcool a ajuns în prezent un adevărat flagel 
social, apreciindu-se că peste 1/3 din bolnavii internați la psi- 
hiatrie au pe lângă alte diagnostice şi acel de alcoolism. În raport 
cu sexul, alcoolismul este de trei ori mai mare la bărbat decât la 
femeie, dar trebuie arătat că alcoolismul la femeie ridică probleme 
cu totul speciale, fapt ce a determinat specialiştii să descrie alco- 
olismul feminin ca o entitate nosologică distinctă. 

În ce priveşte vârsta, domină, în privinţa consumului, 
vârsta de 20 — 40 ani. 

Personalitatea alcoolicului 

Alcoolicul este un personaj dependent, depiesiv şi au- 
todistructiv lipsit de voinţă, instabil psihic şi impregnat cu rea cre- 
dință. Lui îi sunt specifice o anumită fragilitate a psihicului şi o 
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mate permeabilitate afectivă. Alcoolicul este puţin tolerant la 
frusteaţii, nu suportă anxietatea şi tensiunea psihică, având o stimă 
de sine scăzută. i 

Pe fondul labilităţii sale afective şi a instabilității psihice, 
el face adesea crize de mânie Şi gelozie. 

Este indiferent faţă de familie şi anturaj, având un simţ al 
tesponsabilității scăzut, iar starea sa de disconfort psiho-somatie 
se manifestă mai mult dimineața şi se risipeşte la prima doză de 
alcool. 7 

In concepția autorilor englezi, alcoolicii nu sunt cei care 
»Consumă” sau care obişnuiesc alcool şi nici cei care după ingestii 
ocazionale reacţionează disproporționat, ci numai cei care 
prezintă o tendinţă irezistibilă şi repetată pentru băuturi alcoolice. 
Francezii definesc alcoolismul ca fiind pierderea voinţei indi- 
vidului de a nu ingera zilnic alcool. 

În ce priveşte riscul ca un copil de alcoolic să devină la 
rândul său alcoolic este de patru ori mai mare decât pentru copii 
nealcoolicilor. 

Etiopatogeneză 

În etiogeneza alcoolismului sunt incriminaţi o serie de 
factori cum ar fi: anturajul, ambianța alcoolicilor, structura per- 
sonalității, factorii genetici etc. 

„Una dintre teoriile care încearcă să explice alcoolismul 
este leoria condiționării şi învăţării. Conform acestei teorii 
alcoolul determină o adaptare la frică şi conflict. Diminuarea 
anxietăţii, obţinerea sedării la fiecare ingestie de alcool devine 
astfel o condiţionare supraînvăţată. 

O altă teorie explică alcoolismul prin existența unui deficit 
de natură genetică care perturbă metabolismul hidrocarbonat, În 
locul glucidelor este utilizat alcoolul care asigură o energie 
rapidă. 

Alte teorii vizează hipofuncția  cortico-suprarenalei, 
carenţa în vitamina B1, personalitatea băutorului etc. 
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Fiziopatologie | ma | 

După ingestie, alcoolul este rapid absorbit încă de la nive- 
lul cavităţii bucale şi în aproximativ Y/ h difuzează în sânge. 

El irită mucoasa gastrică şi intestinală antrenând deficite 
nutriţionale. l | j 

Băutorul nu se mai alimentează corect şi astfel se ajunge la 
hipoglicemie, slăbire fizică, iritabilitate şi dorință crescută de a 
bea. SR Pa 

Consecințele perturbărilor induse de alcool decurg din pro- 
ducţia crescută de acid lactic prin metabolizarea acetatului, iar 
acidul lactic este principalul responsabil de apariția atacurilor an- 
xioase şi ale interferențelor psihotice din cursul alcoolismului cro- 
nic. B P 

Există o corelare între nivelul alcoolemiei şi manifestările 
clinice. 

Astfel: i _ 

- între 0,5 — 1 g  %o, se constată o scădere a 
performanţelor, a reflexelor senzorio-motorii, se  perturbă 
coordonarea şi se alterează judecata; | TE 

- de la 1 — 1,5 g %o apare starea de beție la circa 80% din 
băutori; | TE ME 

În această stare subiectul devine euforic, lipsit de critică, 
dizartric. N 

- la 2 g %o este afectată profund coordonarea motorie, iar 
tulburările psihice sunt severe; y 

- la 3 g %o percepția senzorială este profund alterată 
(stupor); AN | N 

- la4 g %o apare abolirea funcțiilor senzoriale (comă); 

- la 5g %o survine moartea: II 

După 12 h de la ingestie, în organism rămâne aproximativ 
30% din cantitatea de alcool ingerată. 

Clasilicare | 

Dintre numeroasele clasificări ale alcoolismlui vom 
prezenta clasificarea lui Jellinek. 


o 


1) Aleoolism a - în această formă subiecţii e arn 
betie necontrolată, sunt capabili să se rețină, nu au tulburări > 
= a ati categorii nu au depen- 
dență fizică sau psihologică şi rar prezinta o o 
lungi perioade de ingestie de alcool în care survin sufe i 
matice (gastrite, ciroză, polinevrite etc.). E ci 

3) Alcoolism y - este o formă gravă Gali ae pe 
denţă fizică certă, creşterea toleranţei tisulare Gu m 
trolului asupra cantității ingerate şi apariţia pe ui. PETE 

4) Alcoolismul ô - subiecţii cu această s 
săturile formei y plus incapacitatea renunțării la alcool, chiar ș 


— 2 zile. N E 
? 5) Alcoolismul e - prezintă fenomene asemănătoare dip 


somaniei. i TO SERN A 
Principalele semne somatice pentru identificarea ie 
alcoolic: injectarea conjuctivelor, facies | ae 
(cuperoză) rinofimie (acneea hipertrofică a nasului), arcu i 
i iniară i ă Iburarea acuitâţii 
i iară corneeană cu tu 
coreean (opacitate liniară WA a 
vizuale) tremurul limbii, eritem palmar, slăbiciune musculară la 
i A alr Loreei 
nivelul gambelor, hipertrofie hepatică nedureroasă. 
în da 
Forme clinice de alcoolism: i | _ 
I. a) Intoxicația alcoolică acută — în care subiectul a 
i N a i b i u să 
euforic, logoreic, expansiv, nu are coordonare motorie, are 
tă 


Ă parai “tinie fiind 
burări ale memoriei de fixare şi de evocare, tabloul clinic fiir 


i j În intoxicați ică 
asemănător unui tablou hipomaniacal. În sobei pe 
a infraclinică la faza de excite 
ă j de la faza infraclinică la fa 
acută se poate ajunge acli i a 
motorie, apoi la faza de somn $i, în funcție de creşt 
e, 2 


alcoolemiei, la comă şi chiar la moarte. 


b) Beţia patologică (intoxicația ideosincrazică) - o 
formă de psihoză alcoolică acută care se caracterizeaz Pa 
tulburări de conștiință de tip crepuscular care Ta = ei 7 

ă i cații medico- 
i mici ităti de alcool. Această formă are impii 
unei mici cantități de alco! ast ; pa 
i modificare 
| al beției patologice este o 
legale. Elementul esenţia ției pe Zis r 
CE ante marcată, cu agresivitate extremă, care apare în 
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pacient 


urma ingestiei unei cantități de alcool insuficientă pentru a 
produce intoxicații, la cei mai mulți dintre indivizi. 

II. Consumul abuziv de alcool — în această formă subiecții 
au un comportament dezadaptativ datorită consumului abuziv eta- 
nolic şi au probleme în plan social, profesional, psihologic sau so- 
matic, De regulă abuzul se asociază cu dependența de alcool. 

III. Dependenţa de alcool — în această formă subiectul 
ingeră cantităţi mai mari de alcool pe o perioadă mai lungă de 
timp. Există la aceşti subiecți dorinţa de a stopa sau controla uzul 
de alcool şi fac chiar eforturi în acest sens. Subiecţii abandonează 
responsabilităţile profesionale, au o toleranță marcată faţă de con- 
sumul etanolic şi în acest sens necesită cantităţi mereu mai mări 
de alcool în scopul de a obține efectul dorit, Necesitaţea im- 
perioasă a ingestiei de alcool se datorează în primul rând nevoii 
de a uşura sau evita simptomele de abstinenţă. In această formă de 
alcoolism sunt incluse alcoolismul cronic şi dipsomania. Dipso- 
mania este impulsiunea nestăpânită, irezistibilă, a subiectului de a 
consuma acut mari cantităţi de băuturi alcoolice, fără ca el să fie 
un consumator obişnuit de alcool şi fiind practic abstinent între 
crizele dipsomanice. ; 

IV. Starea de sevraj se caracterizează prin apariția bruscă, 
la câteva ore de la încetarea sau reducerea ingestiei de alcool de 
către o persoană care a consumat alcool timp de mai multe zile, a 
unor simptome caracteristice cum ar fi: tremurul mâinilor, limbii 
sau pleoapelor, grețuri şi vărsături, slăbiciune, anxietate, 
dispoziţie depresivă, iritabilitate,  hiperactivitate vegetativă 
(tahicardie, trans-piraţie, creşterea TA) etc. 

V. Delirurm tremens etanolic (delirul alcoolic acut, sevraj 
cu delir) este o formă care în plan somato-psihic se manifestă în 
mod dramatic putând avea evoluţie fatală. Din punct de vedere 
clinic se manifestă ca o stare psihotică acută care poate apărea du- 
pă o perioadă îndelungată de ingestie alcoolică sau la oprirea din 
consum şi constă în agitație intensă, tremur generalizat, anxietate, 


halucinații, onirism, dezorientare temporo-spaţială, facies vultuos, 
hipertermie. 
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VI. Haiucinoza Wernicke este o psihoză paranoidă sub- 
acută în care predomină halucinaţiile mai frecvent auditive pe un 
fond clar al conştiinţei. 

i ap E A ta 

H TI. Dementa alcoolică apare după o perioadă îndelun- 
gată de impregnare alcoolică şi se manifestă printr-o deteriorare 
afectivo-cognitivă prelungită. 

Aspecte psihiatrice legale în alcoolism 


olismul este cel mai important factor criminogen implicat în acte 


de violență, furt, viol, crime etc. Prin mecanism dezinhibitor, al- 
coolul suprimă cenzura morală, lăsând cale liberă pulsiunilor in- 
stinctiv-emoționale capabile să declanşeze acte reprobabile de un 
mare dramatism, 

Din această perspectivă, alcoolismul intră atât sub inci- 
denţa asistenţei medicale generale şi psihiatrice cât şi sub in- 
fluența legislativă a fiecărei țări. Faptele săvârşite sub influenţa 
alcoolismului nu se circumstanţiază, legiuitorul dispunând absenţa 
discernământului doar în cazul beţiei patologice. 

Tratamentul constă în: 

1. rehidratare orală cu apă minerală, sucuri şi parenterală 
cu perfuzii, soluţii glucozate; 

_ 2. reproteinizarea, vitaminizarea, insulină 30-60 u.i /zi; 

„3. tratament sedativ; 

4. psihoterapie. 

SeT 8. 1.2. Tulburări psihice datorate folosirii derivaţilor de 
opiu i 
i Intoxicația cu opiacee 

-Acest grup include opiacee naturale (heroina şi morfina) şi 
opiacee sintetice (codeina, hidromorfon, metadona, meperidina şi 
alți compuşi). Aceste opiacee pot fi administrate atât oral cât şi 
i.v. Heroina poate fi administrată i.v. sau (fumată) prin inhalaţie 
nazală. Elementul esenţial al intoxicației cu opiacee îl reprezintă 
modificările dezadaptative de comportament şi o serie de semne 
neurologice. 
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Modificările apar în cazul administrării i.v., la interval de 
2 până la 5 minute, și pot dura 10 -— 30 min., după care urmează o 
perioadă de 2 până la 6 ore, în funcţie de tipul drogului, de letar 
gie, somnolență, apatie şi disforie. 
+Tulburările de comportament constau în: deteriorarea ju- 
decăţii, activităţii sociale şi profesionale. Mai pot apărea: som- 
nolență, dizartrie, scăderea atenţiei şi memoriei. (Mioză) (mic- 
şorarea pupilei) este mereu prezentă, dar poate să apară şi dilataţia 
pupilei după doze mari. În supradoză se poate ajunge la comă sau 
chiar exitus după deprimarea respirației. Antidotul este în acest 
caz nalorfina, care poate avea un efect benefic dacă este admi- 
nistrată înainte ca anoxia cerebrală să fie ireversibilă. 
Cum ne dăm seama de intoxicația cu acest drog: 
l. Dacă există dovada unei administrări recente de 
opiacee; 
2. Sunt prezente modificări dezadaptalive de comporta- 


ment; 

3. Micşorarea pupilei; = MURAL 

4. Şi cel puţin un semn din următoarele: somnolență, diz- 
artrie, deteriorarea atenţiei şi a memoriei. 

Un tablou important simptomatologie poate apărea la în- 
treruperea consumului (abstinenta) şi constă în: lăcrimare, rinorec, 
piloerecţie, diaree, căscat, tahicardie, febră, insomnie ete. Remar- 
căm, de asemenea, plângerea sau rugămințile subiectului pentru 
creşterea dozei de opiaceu. În cazul morfinei sau heroinei, sem- 
nele de abstinenţă apar în 6-8 ore de la administrare de la ultima 
doză şi dispar după 7 până la 10 zile. Ne dăm seama că este vorba 
de abstinenţă la opiacee, dacă avem dovada că individul a consu- 
mat timp de câteva săptămâni şi a încetat brusc acest consum sau 
a redus cantitatea de opiaceu, după următoarele semne: dorința ar- 
dentă de opiaceu, dureri musculare, greață şi vomă, lăctimare sau 
tinoree, piloerecție, transpiraţie, diaree, căscat, insomnii. 

Paiteru-uri de consum 

Există două modele în dezvoltarea dependenței şi 
abuzului: . 
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1) Persoana obţine iniţial un opiaceu pe bază de prescripţie 
medicală pentru tratarea unei afecțiuni somatice, dar creşte treptat 
doza şi administrarea medicamentelor cu de la sine putere (fără 
avizul medicului); 

2) Individul procură opiaceul pe căi ilegale şi consumă 
pâ-nă Ja dependenţă şi abuz. 

Adolescenţii, în special, utilizează un singur opiaceu pen- 
tru a obţine o stare de euforie. 

8.1.3. Tulburările date de cannabis 4 

„Cannabisyeste o substanţă care se obţine din părţile vege- 
tative ale “Cannabis sative” (plantă) uscate sub formă de mari- 
juana (iarbă) sau sub formă de răşină secretată de inflorescenţele 
plantei femelă. Cele mai frecvent utilizate sunt marijuana şi ha- 
şişul care sunt aproape întotdeauna fumate. Modificările dez- 
adataptative de comportament variază în funcţie de doză, apar în 
cursul intoxicației aproape imediat după fumarea marijuanei şi 
durează aproximativ 3 ore. Aceste modificări constau în euforie, 
anxietate, suspiciozitate şi ideaţie paranoidă, senzaţie de scurgere 
lentă a timpului, deteriorarea judecății şi retragere socială. 
Subiectul poate prezenta atacuri de panică, râs inadecvat, credința 
că va muri. Se constată o intensă congestie oculară, uscăciune a 
gurii, tahicardie, iritarea căilor respiratorii, tuse. Pot să apară, de 
asemenea, fenomene de depersonalizare şi derealizare. La scurt 
timp după întreruperea consumului de marijuana şi haşiş, poate 
apărea sindromul de abstinență cu sevraj, cu tot cortegiul de 
manifestări, iar în ce priveşte dependenţa — se realizează prin uz 
zilnic sau aproape zilnic de substanțe. Cannabisul este consumat, 
de regulă, în combinaţie cu alcoolul şi cocaina şi este foarte 


periculoasă pentru conducătorii auto deoarece scade coordonarea 
motorie. În. America este cea mai utilizată substanță psiho-activă. — 


— 814. Tulburări datorate consumului de cocaină 

Cocaina este constituentul chimic principal al frunzelor de 
coca, din care se obţine prin extracţie. Întâi se obține pasta de 
coca şi apoi cocaina-bază. În final cocaina-bază este supusă 
purificării şi prin tratare cu HCI este transformată în clorhidrat, 
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Sub această formă se utilizează şi în scopuri legale (în practica 
medicală) şi ilegale (consum). Cocaina-bază, datorită insolubili- . 
tăţii sale în apă, nu poate fi administrată prin injecție sau prin pri- 
zare. 2g 


Alcaloidul cocaina este eliberat din frunze prin mestecarea 
concomitentă a unei bucăți dintr-o altă plantă care conține'o sub- 
stanță alcalină. l 

Pasta de coca este un extract brut de coca preparat prin 
adaosul de solvenți organici (kerosen sau gazolina) combinat cu 
H804. 

l In formele fumabile efectele psihoactive sunt rapide, dato- 
rită absorbției extrem de rapide şi eficiente prin plămâni şi cir- 
culaţia consecutivă prin creier, în numai câteva secunde de la 
inhalare. l 

In SUA cea mai utilizată formă este pudra de clorhidrat 
care se inhalează pe nas. Fiind solubilă în apă poate fi admini- 
strată şi sub formă de injecții i.v. 

“Orgia” este o formă comună de uz episodic şi constă din 
perioade scurte de uz continuu în doze mari, de ex.: consumul a 
câteva grame sau mai mult de cocaină în cursul unei perioade de 
48 ore. Orgia se termină când consumatorul se prăbuşeşte după 
epuizare fizică, necesitând două sau mai multe zile pentru recu- 
perare. 


Uzul cronic sau aproape zilnic se face cu doze mici sau 
mari. 


Hntoxicația j- Elementul esenţial îl reprezintă modificările 
dezadaptative de comportament care se manifestă prin: euforie, 
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grandoare, agresivitate, hipervigilitate, agitație psihomotorie 
deteriorarea judecății şi activităţii socio-profesionale. 
a Alte semne ale intoxicației sunt: tahicardie, midriază, 
A frisoane, greață, vomă, halucinații vizuale şi 

! In administrarea i.v. se produce „o rafală” caracteristică de 
bine, încredere în sine. 

În cazuri severe apar: confuzie, incoerenţa vorbirii, an- 
xietate, aprehensiune (teamă vagă). Mai există cefalee, palpitaţii 
iar la doze mari ideaţie paranoidă, creşterea interesului sexual, 
zgomot în urechi, voci, senzația de insecte pe tegumente, halu- 
cinafii zoopsice. Există comportament bizar, mişcări stereotipe ale 
gurii şi limbii. 

i Când efectele dozelor mari încetează, se produce „„prăbu- 
şirea”, concretizată prin disforie şi dorinţa irezistibilă de a lua co- 
caină. Când această „prăbuşire” se extinde peste 24 h ea devine 
abslinență la cocaină. Pot surveni: sincopa, crize convulsive şi 
chiar exitus, 

` Ne:dăm seama că un individ a consumat cocaină dacă: 

- există dovada uzului de cocaină; 

- există modificări dezadaptative de comportament, de 
exemplu: euforie, grandoare, combativitate, agitaţie psihomoto- 
rie, deteriorarea judecății şi a activității socio-profesionale; 

„> ~ există cel puţin două semne în cel puţin o oră de la ad- 
ministrarea cocainei şi anume: tahicardie, midriază, HTA, tran- 
spiraţie, frisoane, greață, vomă, halucinaţii vizuale sau tactile. 
să Dacă se întrerupe brusc uzul excesiv şi prelungit de coca- 
ină sau se produce reducerea sa intempestivă, apare sindromul de 
abstinență concretizat prin disforie, fatigabilitate, insomnii sau hi- 
persomnie şi agitaţie psihomotorie. 

i Când administrarea cocainei se face i.v., delirul este aproa- 
pe imediat. În cazul folosirii altei căi de administrare, delirul sur- 
vine într-o oră şi se termină aproape imediat. Delirul cocainic 
poate fi însoțit de halucinaţii tactile sau olfactive, comportament 
violent, agresiv. 
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Uneori poate apărea sindromul delirant organic, cu dez- 
voliarea rapidă a ideilor delirante de persecuție. 

18.1.5. Intoxicația cu amfetamine f 

Amfetamina (benzedrină, psychoton, simpatină etc) este 
o substanță chimică stimulatoare a SNC. 

Modificările dezadaptative de comportament şi simp- 
tomele somatice care apar după administrarea amfetaminei con- 
stau în apariţia unei stări de bine, încredere în sine, creşterea capa- 
cităţii de muncă şi anorexie. 

În doze mari amfetamina produce confuzie, vorbire dez- 
lânată, incoerenţă, anxietate şi aprehensiune. Mai pot apărea ce- 
falee, palpitaţii şi, la doze foarte mari, ideaţie paranoidă, creşterea 
interesului sexual, sunete în urechi, voci sau senzaţia de insecte 
mergând pe tegumente. 

Când efectele dozelor mari încetează, apar fenomene re- 
bound neplăcute, „prăbuşirea”, care determină dispoziţie disfori- 
că şi nevoia imperioasă de a lua substanţe, 

Evoluţia se opreşte de la sine în 48 de ore sau se complică 
cu crize epileptice, sincope sau deces. i 

Ne dăm seama că un subiect a folosit amfetamină dacă: 

- există dovada unui uz de amfetamină recent; 

- dacă apar modificări dezadaptative de comportament 
cum ar fi: agresivitate, hipervigilitate, grandoare, agitaţie 
psihomotorie, deteriorarea activităţii socio-profesionale; 

- cel puţin două din următoarele semne în mai puţin de o 
oră de la administrare: tahicardie, midriază, HTA, transpiră;ii sau 
frisoane, greață sau vomă. 

Dependenţa de amfetamină se caracterizează prin uz epi- 
sodic, zilnic sau aproape zilnic. În uzul episodic, consumul de am- 
fetamină poate fi separat prin mai multe zile de sobrietate (ex.: 
substanța poate fi consumată numai în weekend sau o dată pe 
săptămână). 

„Orgia” constă în perioade de uz continuu de doze mari, 
urmate de una sau mai multe zile de sobrietate. Orgia se termină 
când consumatorul se prăbuşeşte printr-o epuizare fizică. 
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Abuzul şi dependența se soldează cu o tolerănță ua 
progresivă la efectele nedorite ale substanţei ceea ce duce la uzu 
de doze crescânde. T i e 

Uzul continuu duce la scăderea progresivă a efectelor plă- 
cute şi la o creştere corespunzătoare a efectelor distorice. l 

8.1.6. Tulburări apărute după consumul de substanţe 

j ne sintetice 2 

a al de substanțe include: Diamina Acidului a 
` sergic (LSD), Dimetyltriptamina, Mescalina, Phencyclidina (PCP) 

K Aceste substanțe pot fi produse şi natural de unele ciu- 

Ji Modificările dezadaptative de comportament, de percepție 

şi somatice apar, în cazul LSD, la o oră de la administrare şi du- 

rează de la câteva ore până la 2-5 zile. ] 

l Ne dăm seama că un subiect a consumat LSD dacă: 

* există dovada uzului recent de LSD; 

* dacă modificările dezadaptative de comportament con- 
stau în anxietate ori depresie marcată, există ideaţie paranoidă, 
teama de a nu-şi pierde minţile, deteriorarea judecății şi a activi- 

5 po Ş ` E ȘI . aale: 
L Bi aici EA de percepţie în plină vigilitate, fenome- 
ne de derealizare şi depersonalizare, iluzii, halucinaţii; Sa 

k şi dacă sunt prezente cel puțin două semne din urmă- 
toarele: midriază, palpitații, tvanspirații, tremurături, incoordo- 

înt r derii. 
i Eo mese de LSD efectul acestuia este atât de 
marcat încât consumatorul trebuie să-şi rezerve timp din activi- 
tățile zilnice normale pentru a lua substanţa. p j 

În cursul consumului de LSD persoana poate trăi o ex 
periență foarte chinuitoare cum ar fi impresia de ME e a 
schemei corporale, persoana având senzația că se află aa ara 
propriului corp. Aceste trăiri pot provoca teama de a nu înnebuni. 
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Abuzul de solvenţi a apărut în anii °60 în SUA la adoles- 
cenți. Substanțele utilizate sunt: gazolină, clei, 
vopsea spray. 


Toţi aceşti produşi conţin hidrocarburi aromatice şi alifa- 


ji 8.1.7. Tulburări psihice datorate solvenților volatili | 


vopsea, dihianţi 


> 


icer 

Adezivii cu conținut de toluen şi acetonă sunt cei mai uti- 
lizați. ; í 
Pattern-uri de uz: 
Cel mai frecvent o bucată de pânză îmbibată cu substanță 
este aplicată pe gură, nas, iar vaporii sunt inspirați. Substanța poa- 
te fi pusă într-o pungă de hârtie sau plastic, iar gazul inhalat. 

Consumatorii sunt tineri, de regulă proveniți din fàmilii 
dezorganizate sau cu dificultăți economice. l 

Dacă consumul este regulat se produce dependența psi- 
hologică, iar după 6-12 luni se poate dezvolta toleranța. 

În cazul consumatorului de astfel de substanț 
simptome asemănătoare cu cele induse de alcool. 

Inhalantele lasă semne externe, vizibile după uz, incluzând 
un rash în jurul nasului şi gurii, halenă, reziduuri pe faţă, mâini, 
îmbrăcăminte, iritaţia ochilor şi a orofaringelui, a pulmonilor. şi 
a nasului. Greaţa şi cefaleea apar precoce. 

Datorită distribuţiei rapide, intoxicația apare foarte repede, 

Iniţial apar fenomene dezinhibitorii, iar apoi efecte inhibi- 
torii. Cei care consumă stau în stare de beţie mai multe ore sau 
toată ziua. 

Moartea poate surveni prin deprimarea SNC sau prin arit- 
mie cardiacă. 

Putem stabili diagnosticul dacă: 

„* există dovezi că pacientul a inhalat solvenți organici; 

* dacă sunt prezente modificări de comportament (agre- 
sivitate, apatie, deteriorarea judecății); 

* sunt prezente cel puțin două semne din: amețeală, nis- 
tagmus, încordare, disartrie, euforie, letargie, reflexe diminuate, 
tremor, stupor, comă etc. di 3 
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e observăm 


| 


f A E: e 
8.1.8. Tulburări mintale produse de consumul de cofeină > 


“Elementul esenţial îl constituie modificările dezadapiative 


de comportament constând în neliniște psihomotorie, nervozitate, 
excitație, insomnie, facies congestiv, diureză crescută, acuze in- 


testinale. Aceste simptome apar după ingestia a 250 mg, cofeină 
pe zi. La cantități mai mari de 1 g pe zi pot să apară spasme mus- 
culare, agitaţie psihomotorie, iar peste 10 g de cofeină, accese 
grand-mal, insuficiență respiratorie, exitus. Cafeaua conţine 100 — 
150 mg/ceaşcă. Aceeaşi cantitate de ceai conţine !/ de cofeină, iar 
un pahar de cola este cu 1/3 mai tare. Ne pulem da seama că un 
individ a consumat cofeină dacă există dovada unui consum re- 
cent de cofeină de peste 250 mg sau dacă există cel puţin 5 din ur- 
mătoarele semne: neliniște, nervozitate, excitație, facies conges- 
tiv, disfuncţii intestinale, contracţii intestinale, divagarea cursului 
gândirii, tahicardie etc. 

8.1.9. Tulburări psihice determinate de abstinenţa la ni- 
cotină 

„Modificările dezadaptative de comportament constau în: 
iritabilitate, mânie, anxietate, dificultate a capacităţii de concen- 
trare, neliniște; bradicardie, dorință ardentă de nicotină. 

Aceste modificări pot fi sesizate la circa 2 ore după ultimul 
uz de tutun, iar dorința ardentă apare la 24 ore de la încetarea uzu- 
lui şi scade în câteva zile până la câteva săptămâni. 

„Ne putem da seama că un subiect a folosit nicotină dacă 
există dovada uzului zilnic de nicotină de cel puţin câteva săp- 
tămâni şi dacă există, după încetarea bruscă a uzului de nicotină 
sau reducerea intempestivă a dozei, cel puţin 4 semne din urmă- 
toarele: dorința ardentă de nicotină, iritabilitate, frustrare, anxie- 
late, dificultate de concentrare, nelinişte, bradicardie (scăderea 
frecvenţei cardiace), apetit crescut, creştere ponderală. 

¿De regulă, după un an de abstinenţă, recăderea pare impo- 
sibilă. În primele 6 luni pot fi recăderi la 50 % din indivizi. 
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8.1.10. Tulburări psihice datorate ingestiei de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice 

Intoxicația 

Putem recunoaște o persoană care a făcut abuz de astfel de 
substanțe dacă observăm următoarele modificări dezadaptative de 
comportament: individul vorbeşte greoi, este incoerent, pare beat, 
este somnolent şi depresiv. Uneori pot apărea: obnubilare, som- 
nolenţă' şi depresie, iar în alte cazuri nistagmusul este un semn 
valoros. 

Prin uz repetat în căutarea eutoriei, se poate dezvolta 
toleranța la efectele sedative. În paralel cu creşterea toleranței 
necesită creşterea dozei de drog fapt ce duce la HTA cu depresie 
respiratorie ce poate duce la exitus. 

Dovezile intoxicației sunt: 

- uzul recent de sedativ, hipnotic sau anxiolitic; 

- modificări dezadaptative de comportament (dezinhibiţia 
impulsiunilor sexuale sau agresive, labilitate emoţională, deteri- 
orarea judecății etc.) şi cel puţin unul din următoarele simptome: 
vorbire dizartrică, incoordonare, mers nesigur, deteriorare mnezi- 
că şi prosexică. 

Abstinența | | 

După încetarea uzului prelungit de sedative, hipnotice sau 
anxiolitice ori după reducerea cantităţii de substanţă utilizată re- 
gulat se instalează abslinenţa pe care o recunoaştem dacă sunt 
prezente cel puţin 3 simptome din următoarele: greață, vomă, 
maleză, hiperactivitate vegetativă, anxietate sau iritabilitate, 
tremor grosier al mâinilor, pleoapelor şi limbii, insomnie, crize 
grand-mall. 

Abuzul | 

Dependenţa rezultă din administrarea prelungită a medi- 
camentelor, dar şi din faptul că benzodiazepinele sunt disponibile 
ca droguri de stradă datorită etectului euforizant. 
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Pattern-uri de uz: | Ni ; 

|. Persoana obține, inițial, substanța prin prescripţie medi- 
cală pentru tratamentul insomnie sau anxietăţii, dar gradual creşte 
frecvenţa şi doza. | 

2. Tineri trecuţi de 20 ani, cu un grup de egali, fac uz de 
substanţe obținute din surse ilegale. 
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SCHIZOFRENIA, TULBURĂRILE 
SCHIZOTIPALE ŞI DELIRANTE .: 


9,1. Schizofrenia 

Este o afecțiune psihotică cu tendință la cronicizare carac- 
terizată printr-un ansamblu de simptome, dominate de discordanța 
ideo-afectivă, incoerenţa proceselor de gândire, ambivalenţă, au- 
tism, halucinaţii, idei delirante nesistematizate cu o durată de 
minim 6 luni de zile. 

Semnalată în scrierile vechi încă din secolul XV înainte de ` 
Christos, schizofrenia era considerată, în evul mediu, ca o formă 
de posesiune demonică. 

În 1912, Chaslin uneşte toate formele de schizofrenie sub 
denumirea de „„Psihoza discordantă”. 

Sinonime: Sindrom discordant, Stare discordantă, Tulbu- 
rări schizofrene. 

Date epidemiologice 

În lume există circa 10 milioane schizofreni, cu o rată de 
creştere de aproape 2 milioane/an. Incidenţa Schizofreniei = 0,5%o 


pii 


- 2,5%o. Conform Asociaţiei Psihiatrice Americane, în lume există 
la fiecare 10.000 de locuitori un schizofren. Schizofrenia există la 
toate populaţiile, indiferent de poziţia geografică, dezvoltarea 
socio-culturală, rasă, sex etc. 

Este rară sub 15 ani şi după 45 — 50 ani. 

Etiopatopenie 

Au fost descrise diferite modele biologice şi socio-culiu- 
rale fără însă să existe vreun model care să explice satisfăcător 
apariţia psihozei schizofrene. Studiile făcute în acest sens oferă 
însă posibilitatea unei deschideri terapeutice ca şi a unor posibile 
abordări etiologice. 

Debutul schizofreniei 


- insidios. 
1, Debutul acut se poate face prin: 

"a, buteu delirant acut. Acesta este un episod psihotic în 
care bolnavul se simte invadat de senzația unei înstrăinări faţă de 
realitate (derealizare) şi de impresia unei transformări corporale şi 
psihice (desomatizare) care pot fi globale sau localizate; 

b. stări distimice sub formă expansivă sau depresivă; 

c. stări mixte; 

d. act medico-legal surprinzător; 

e. criză originală juvenilă. 
` 2. Debut insidios — în care evoluţia tulburărilor este per- 
sistentă, cu agravarea progresivă a disociaţie ideo-afective şi 
depersonalizare caracteristică. În acest stadiu bolnavul este negli- 
jent, dezinteresat pentru anturaj, igienă, ținuta vestimentară. Este 
lipsit de interes şi iniţiativă şi prezintă indiferentism afectiv. 

A Poate avea manifestări delinovente (furturi absurde, loviri 
neaşteptate, episoade toxicomane, dereglări ale comportamentului 
sexual). 

Acest debut poate fi şi sub forma unor nevroze, când bol- 
navul pierde critica manifestărilor sale. 


UZ 


Sindromul disociativ 

Este nucleul în jurul căruia gravitează toate simptomele 
schizofreniei, el afectând în mod global personalitatea bolnavului 
dinspre planul gnoseo-intelectual şi instinctiv-afectiv spre cel 
comportamental. 

Indiferent de tipul de clasificare a simptomelor schi- 
zofreniei, ele au anumite atribute comune: ambivalența, bizareria, 
impenetrabilitatea şi detașarea. 

Clinica schizofreniei f 

Dintre multiplele tipuri de clasificări noi vom utiliza 
clasificarea simptomelor (H.Ey), după cum urmează: 

I. Simptome deficitare (negative) 

În acest caz sindromul disociativ implică tulburări în: 

- desfăşurarea gândirii, 
câmpul conştiinţei, 
valorilor logice, 
vieții efective (înstrăinare emoţională şi aplatizare afec- 


1 


tivă), 


tulburări ale voinţei şi activităţii (pierdere a voinţei și 
iniţiativei, încetinirea proceselor psihomotorii cu hipoactivitate şi 
chiar catatonie), ' 
II. Simptome produciive (pozitive) 
sindrom delirant paranoid, 
experiențe delirante primare, 
depersonalizare, 
influența, 
- elaborare delirantă secundară (iluzii, halucinaţii, tulbu- 
rări de gândire, ostilitate, suspiciune). 
Sindromul disociati discordan 
1. Disociaţia l 
Este un termen miada de Bleuler T se referă la dez- 
organizarea personalității cu slăbirea coerenței ideative, pierderea 
armoniei, a unității psihice şi pierderea capacității de sinteză a 
personalității conştiente. 
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2. Discordanţa E À 
14 y `, afr Qj se 
Este tulburarea fundamentală a procesului schizofren şi se 
caracterizează prin: 
- ambivalenţă afectivă, 
- bizarerie, DD E e NE 
impenetrabilitate (neinteligibilitatea trăirilor —> inca- 
pacitatea comunicării lor), i P 
- detaşare (retragere în interiorul lumii sale). 
Sindromul de automatism mintal 
Constă în: E E p T ' 
- răspândirea gândirii însemnând că gândurile sun 
accesibile altora; | D 
- ecoul gândirii când pacientul simte cum gândurile 
proprii se reproduc ca un econ; 
-  sonorizarea gândirii; 
_ citirea, ghicirea gândurilor; 
- furtul, publicarea gândirii (la radio, presă); i | 
_ sentimentul de a fi controlat, văzut, înregistrat (mi- 
crofoane, fotografii, camere de luat vederi); DI 
- retragerea gândurilor, fenomen prin care se explică 
barajul ideativ; | 
- inserţia gândirii, când pacientul are percepția unor 
gânduri introduse în cap; a | 
-  disiparea şi fabricarea gândirii; mentismul ar putea fi 
legat de acest simptom; | FE: K 
- influență xenopatică somatică, cenestezii; 
- impunerea din afară a emoțiilor, afectelor; 
- impunerea comportamentului, situaţie în care bolnavul 
acționează ca un automat, dirijat în afară, teleghidat. 
Sindromul halucinator şi delirant 
În schizofrenie delirul este halucinator. 
Halucinaţiile pot fi auditive, olfactive, kinestezice, intero- 
ceptive, vizuale, pseudohalucinaţii (apar de obicei în cap şi sunt 
diferite de sonorizare) şi halucinaţiile auditive. 
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Sindromul delirant 


Delirul este expresia unui limbaj abstract şi simbolic, 
imposibil de pătruns şi reconstituit de către un observator, 


DA + 3, Perioada de stare 


În perioada de stare există un flux ideativ abracadabrant 
întrerupt prin baraj (semn patognomonic al disociaţiei). i 

Producţia ideativă este haotică, încetinită, stagnantă, 
ruminativă, perseverativă, prin denumiri repetate la nesfârșit, 
automate care se desfăşoară într-un amestec de teme şi digresiuni 
lipsite de legătură între ele. 

Formele clinice ale schizofreniei: 

. Schizofrenia paranoidă 

. Schizofrenia hebefrenică sau dezorganizată ; 

. Schizofrenia catatonică | 

. Schizofrenia nediferenţiată : 6 Óx 

. Depresia postschizofrenică A 

. Schizofrenia reziduală 

. Schizofrenia simplă 

. Tulburarea schizoafectivă. 

9.1.1. Schizofrenia paranoidă | 

Este forma de schizofrenie caracterizată prin prezenţa în 
tabloul clinic a unor idei delirante, relativ stabile, de obicei înso- 
tite de halucinaţii preponderent auditive şi de perturbarea per- 
cepțiilor, fără perturbarea afectivității, a voinţei şi limbajului, iar 
semnele catatonice sunt absente sau relativ discrete. 

9.1.2. Schizofrenia hebefrenică (dezorganizată) 

Se caracterizează piin prezenţa în prim planul clinic a unei 
perturbări a afectelor, comportament flagrant dezorganizat şi ire- 
versibil cu manierism frecvent. 

În această formă ideile delirante şi halucinaţiile rămân 
flotante şi fragmentare. 


Această formă se mai cheamă şi schizofrenie dezorga- 


PANA B AHN — 


nizată. 
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9.1.3. Schizofrenia catatonică 

Se caracterizează prin pierderea iniţiativei motorii cu 
creşterea tensiunii musculare, fenomene cataleptice, flexibilitate 
ceroasă, fenomene parakinetice (manierisme, stereotipii de poziţie 
şi mişcare) negativism şi fenomene ecopalice (ecomimie, eco- 
lalie). 

Tabloul clinic este dominat de inhibiţie psihomotorie, dar 
ùneori se face trecerea bruscă de la forma hipokinetică la cea 
hiperkinetică. 

Catatonia se caracterizează prin tulburări de comportament 
exprimate clinic prin mişcări bizare, ritmice, stereotipe, râs bizar, 
neologisme, incoerență, salată de cuvinte. 

Catalepsia se caracterizează prin menţinerea involuntară a 
unei posturi sau atitudini corporale produsă prin modificarea 
tonu-sului muscular şi pierderea iniţiativei motorii. Aspectul cel 
mai adesea întâlnit în catalepsie este flexibilitatea ceroasă 
evidenţiată prin mobilizare pasivă. 

9.1.4. Schizofrenia nediferenţiată (utipică) 

Această formă cuprinde, pe lângă criteriile generale ale 
schizofreniei, simptome psiholice proeminente (idei delirante, 
halucinații, incoerență, compoitament flagrant dezorganizat), care 
nu pot fi clasificate în formele de schizofrenie prezentate anterior. 

9.1.5. Depresie postschizofrenică 

În acest tip de schizofrenie este vorba de o depresie care 
survine îi cursul unei boli schizofrenice; această depresie persistă, 
având în tabloul clinic unele simptome pozitive sau 7? ive şi 
un rise suicidar considerabil. 


9.1.6. Schizofrenia reziduală ~ dai Pra de 4 du SA 


Se mai cheamă şi stare reziduală post- “schizo Ciu 
Este stadiul cronic al evoluţiei unei boli schizofrenice cu 
progresie lentă de la debut până la stadiul tardiv, caracterizat prin 
simptome negative durabile (fără a fi ireversibile) cum ar fi: hipo- 
activitatea, slăbirea afectivă, lipsă de iniţiativă, sărăcirea comu- 
nicării verbale, lipsă de îngrijire şi scăderea performanţelor so- 
ciale. 
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9.1.7. Schizofrenia-sizplă 

Se caracterizează prin apariţia insidioasă şi progresivă a 
unor bizarerii de comportament, a unei imposibilității de a răs- 
punde exigențelor societăţii şi a unei diminuări globale a per- 
lormanțelor. 

9.1.8. Tulburarea schizo-afecrivă 

Constă în existenţa unor tulburări episodice în care simp- 
tomele afective şi cele schizofrenice sunt în mod conjunct pe pri- 
mul plan al simptomatologiei, dar nu justifică un diagnostic de 
tulburare schizofrenică. 

Această tulburare poate fi: 

a) de tip maniacal, când alături de simptomele de schizo- 
frenie se găsesc în prim planul tabloului clinic şi simptome 
maniacale; 

b) de aspect depresiv, când în prim planul tabloului clinic 
al simptomatologiei se găsesc în acelaşi timp atât simptome de 
schizofrenie cât şi simptome de depresie. 

Tulburarea de tip schizotipal 

Se caracterizează prin anxietate socială, incapacitate de a 
avea prieteni apropiaţi, comportament excentric, ciudăţenii de 
limbaj, afectivitate inadecvată, suspiciozitate, idei de iae (nu 
delir), bizarerii de gândire. 

Aceste persoane au experienţe perceptuale insolite A 
detectarea unor forțe sau persoane care în realitate nu sunt 
prezente). De asemenea au un comportament sau înfăţişare bizară 
ori excentiică (ex.: neglijență, nepieptănat, manierism, vorbitul cu 
sine însuşi). Nu au nici un fel de amici sau confidenţi apropiaţi, 
iar comportamentul lor este marcat de suspiciozitate sau ideaţie 
pata-noidă. 

Evoluţia schizufreniei este: 

|. suberonică — când tulburarea durează mai puţin de 2 
ani, dar mai mult de 6 luni; 

2. cronică — atunci când evoluţia este mai mare de 2 ani; 

3. în remisiune — când o persoană are un istoric de schi- 
zofrenie, dar nu mai prezintă nici un semn de tulburare. 
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Diagnosticul clinic 

În stabilirea diagnosticului clinic de schizofrenie avem în 
vedere o serie de fenomene psihopatologice care au o semnificaţie 
deosebită pentru diagnostic: 

A, Ecoul gândirii, impunerea de gânduri, sau furtul 
gândurilor, emisie de gânduri, percepţie delirantă 

B. Idei delirante de control, de influenţă sau de supunere, 
idei delirante bizare sau de alte tipuri 

C. Voci halucinatorii care comentează comportamentul 
bolnavului sau discută între ele despre el, ca şi alte voci 

D. Orice fel de idei delirante însoţite de orice tip de voci 

E. Tocirea afectivă sau incongruența emoţională, apatia 
crescută, sărăcirea vorbirii 

F. Interpretări sau interpelări în cursul gândirii 

Noi putem pune diagnosticul de schizofrenie dacă sunt 
prezente simptomele de la A, B, C sau cel puţin două de la 
grupele D, E, F. 

Prognosticul schizofreniei 

Unii autori consideră că dacă remisiunea bolii se face mai 
devreme de 6 luni atunci nu e vorba de o schizofrenie, ci de o 
stare schizofrenă. ` 

Prognosticul schizofreniei poate fi evoluat în funcție de 
mai mulți factori şi anume: 

- Dacă debutul este acut, atunci prognosticul e mai bun ca 
în forma insidioasă. 

- Când boala apare la o vârstă mai tânără, prognosticul e 
mai întunecat. 

- Formele cu tulburare de conştiinţă şi cele afective au un 
prognostic bun. 

- Când există tulburări de gândire la un bolnav cu con- 
ştiinţa clară, prognosticul este rău. 

- Formele catatonice, paranoide şi afective au prognostic 
mai bun. 

- Hebefrenia are un prognostic rezervat. 


e 


u 
- Constituția astenică are prognostic rezervat, iar tipul pic- 
nic un prognostic bun. = a 
Personalitatea schizoidă are o evoluție severă. 
Cei cu intelect redus au un prognostic sever. 
Evaluarea pacientului după calitatea remisiunii: 
Tipul A — când remisiunea permite reinserţia bolnavului 
în familie, societate şi profesie, terminând cu vindecarea. 
Tipul B — este ca şi A, dar reîncadrarea în muncă este de- 
ficitară. 
Tipul C — remisiunea permite reinserţia în familie care se 
însărcinează cu supravegherea şi îngrijirea pacientului. Er gotera- 
pia este accesibilă. A 
Tipul D — nu e posibilă reinserţia în familie şi societate. 
Pacientul va fi îngrijit în secţii de cronici, iar terapia ocupaţională 
este accesibilă. 
Principii terapeutice: 
Tratamentul trebuie: 
- să fie precoce, 
- complex şi durabil, 
- obligatoriu individualizat, 
- flexibil şi consecvent. 
Prin tratament se urmăreşte: 


- atenuarea până la dispariţie a fenomenelor psihopato- 
logice, 


- limitarea şi compensarea optimă a defectului persona- 
lității, 

-~ readaptarea gradată a pacientului la exigenţele sociale si 
profesionale, 


- reinserția socio-profesională, încadrarea sau reîncadra- 
rea într-o muncă utilă, recuperarea socială şi profesională. 


Terapia biologică a contribuit mult la ameliorarea situaţiei 
acestor bolnavi. 
Sunt folosite neuroleptice 


„S standard din 
fenotiazinelor şi butirofenonelor. 


grupa. 
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fond dispoziţional exaltat, euforic, cu uşoară instabilitate şi 
tendinţă la excitații psihomotorii. 

10.2.1.3. Parafienia confabulatorie — în această formă 
minciuna patologică stă la baza ficţiunii delirante. Delirul se con- 
stituie prin interpretarea intuitiv delirantă a trecutului, iar tematica 
este de grandoare. Delirul nu este acompaniat de halucinaţii (sin- 
gura parafrenie fără halucinaţii). 

10.2.1.4. Parafienia fantastică se caracterizează printr-o 
bogată producție imaginativă cu teme de influență, mărire, sau te- 
me fantastice, cosmogonice, slab sistematizate. 

Bolnavul, năpădit de nelinişte anxioasă, descurajat şi abă- 
tut, este invadat de halucinaţii, cenestezice, kinestezice şi vizuale 
şi gustative care se intrică cu un delir de influenţă dând impresia 
caracterului de provocat, făcut. | 

În forma cu delir de persecuție există impresia unor com- 
ploturi uriaşe, misterioase, conspirații ale forțelor supranaturale. 

„În forma cu delir de influență există percepţia de stăpânire 
malefică, spiritism, magie la distanță, 

Sindromul Cotard 

Este un delir de negaţie în care există percepţia absenței 
organelor esenţiale ale vieţii, idei de transformare corporală şi 
imortalitate a corpului. 

10.2.1:5. Parafienia tardivă apare în senescență (70-80 
ani) şi predomină la femei cu frecvente defecte de auz şi vedere. 


10.3. Tulburări psihotice acute şi tranzitorii 

Se caracterizează prin apariţia acută de simptome psihotice 
cum ar fi idei delirante, halucinaţii, perturbarea percepțiilor şi o 
dezorganizare masivă a comportamentului normal. 

“Tabloul clinic se dezvoltă în creştere în mai puţin de două 
săptămâni şi nu există nici un element în favoarea unei etiologii 
organice. Există, de asemenea, o stare de hebetudine, dar aceste 
stări se vindecă în mai puţin de câteva luni, Tulburarea poate fi 
âsociată unui factor acut de stres care apare cu una sau două 
săptămâni înainte de debutul tulburării. 
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10.4. Tulburarea delirantă indusă („Nebunia în 
doi”) | 

Este o tulburare partajată la cel puţin două persoane foarte 
strâns legate între ele pe plan emoţional. Un singur partener 
prezintă o tulburare psihotică autentică; ideile delirante sunt 
induse la celălalt şi dispare, de obicei, în cazul separării 
partenerilor. 


10.5. Evaluarea capacității de muncă PR 

Se face ţinând cont de acuitatea sindromului delirant 
halucinator. | l E 

Deficienţă uşoară — în cazuri uşoare, cu răspuns favorabi 
la tratament. ESTE | 

Deficienţă medie — când este posibilă reinserţia cu 
program de muncă redus la jumătate în aceeaşi profesie şi acelaşi 
loc de muncă. Pacienţii vor fi încadraţi în gradul III de 
invaliditate. i _ 

Deficiența accentuată — când se constată un răspuns 
terapeutic slab şi modificări importante de comportament (delir, 
potenţial antisocial) care dezorganizează activitatea colectivului. 
Pacienţii se încadrează în gradul II de invaliditate. 
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Capitolul XI 


TULBURĂRILE AFECTIVE 


în acest grup sunt reunite tulburările în care perturbarea ` 
esențială constă în schimbarea dispoziţiei în sensul expansivității 
sau al unei depresii (asociată sau nu cu anxietate). 

Majoritatea acestor tulburări au tendinţa de a fi recurente, 
iar apariţia episoadelor individuale poate fi adesea pusă în 
legătură cu evenimente stresante. f 

Tulburările afective se împart în: 

1.Episoade afective 

3. Tulburări depresive 
4. Tuburări bipolare 


11.1 Episoade afective Pie 
11.1.1. Episodul hipomaniacal. Se Galei SLC Bea ue 
prezenţa unei dispoziţii uşor elevată, asociată unul ec de 
bunăstare şi'eficienţă psihofizică cu augumentarea sociabi ai, a 
dorinței de a conversa şi o reducere a nevoii de somn, simptome 
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care nu sunt destul de marcate pentru a afecta responsabilităţile 
profesionale şi a determina o respingere socială. 

11.1.2. Episodul maniacal. Această tulburare este un epi- 
sod izolat şi se caracterizează prin prezenţa dispozitiei expansive 
sau iritabile şi a unor simptome asociate ale sindromului 
maniacal. ` 

Dispoziţia este euforică, optimistă şi se însoţeşte de stimă 
de sine exagerată, grandoare, scăderea nevoii de somn, fugă de 
idei, hiperactivitate nonproductivă, distractibilitate, 

11.1.3. Mania fără simptome psihotice — prezenţa unei 
elevaţii a dispoziţiei disproporționată dată de situaţia persoanei, 
putând varia de la jovialitate indiferentă la o agitaţie necon- 
trolabilă. Această exaltare se însoţeşte de o augumentare a 
energiei, antrenând o hiperactivitate, o dorinţă de a conversa ŞI o 
reducere a nevoii somnului, i 

Există distractibilitate, idei de grandoare, supraestimarea 
capacităților sale. 

11.1.4. Mania cu simptome psihotice (forme incluse: ma- 
nie stuporoasă, manie coleroasă). Pacientul prezintă idei de gran- 
doare, halucinații, hiperactivitate nonproductivă, fugă de idei. 

11.1.5. Episodul depresiv major (depresie psihogenă, 
depresie reactivă). Se caracterizează prin prezența într-o perioadă 
de cel puțin două săptămâni a unui tablou clinic dominat fie 
dispoziție depresivă, fie de pierderea interesului sau plăcerii 
pentru aproape toate activitățile. 

În toate formele fiecăreia dintre cele trei episoade de 
depresie: uşoară, medie, severă, persoana prezintă o scădere a 
dispoziţiei, o reducere a energiei, o diminuare a activităţii, 
aspontaneitate şi anhedonie. 

Este alterată capacitatea de a simţi plăcerea, pierdute 
interesul şi iniţiativa, apare o scădere a capacităţii de concentrare, 
însoțită de o oboseală importantă chiar după efort minim 
(fatigabilitate). 


L27 


Diagnosticul clinic îl punem dacăexistă cel puţin 5 
simptome în timpul aceleiaşi perioade de două săptămâni, din 
simptomele de mai jos: 

|. dispoziţie depresivă sau pierderea iniţiativei şi a plăcerii 
(anhedonie) 

2, scăderea ponderală fără regim 

3. insomnie sau hipersomnie, aproape zilnic 

4. agitaţie sau lentoare psihomotorie, aproape zilnic 

5. fatigabilitate sau pierderea energiei, aproape zilnic 

6. sentimente de devalorizare sau culpă — zilnic 

7. scăderea capacităţii de a se concentra sau gândi, idei 
recurente de moarte, idei suicidare etc. 

11.1.6. Episodul mixt. Se caracterizează prin prezenţa pe o 
perioadă de cel puţin o săptămână a unor simptome care satisfac 
criteriile atât pentru episodul maniacal, cât şi pentru episodul 
depresiv major, aproape în fiecare zi. 


11.2, Tulburări depresive 

11.2.1. Tulburarea depresivă majoră, Se caracterizează 
printr-unul sau mai multe episoade depresive majore, adică cel 
puțin două săptămâni de dispoziţie depresivă sau de pierdere a 
interesului, acompaniată de cel puţin paru simptome suplimentare 
de depresie. 

‘Se estimează că 50 % din persoanele care au avut un 
episod de depresie majoră vor avea, în cele din urmă, un alt 
episod depresiv major, maladia satisfăcând atunci criteriile pentru 
depresia majoră recurentă. Episoadele depresive majore pot avea 
intensitate uşoară, medie, severă fără simptome psihotice, severă 
cu simptome psihotice. 

La rândul lor, cei cu depresie majoră recurentă sunt mai 
expuşi în a dezvolta o tulburare afectivă bipolară decât cei cu un 
singur episod. 

„Evoluţia este favorabilă. 
- Tratament — în funcţie de severitatea formei clinice, se 
vor administra antidepresive triciclice şi tetraciclice, ISRS, ISRN, 
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neuroleptice incisive şi bazale, antipsihotice atipice, szabilizatori 
de dispoziţie, roborante cerebrale. 

Sunt utilizate antidepresive moderne ca: Sertralina, 
Venlafaxina, Fluvoxamina, Puroxetina, Reboxetina, Fluoxetina, 
Tianeptina, Mirtuzapina în asociei 
dispoziţie. 

Avantajele monoterapiei sunt remarcate atât de psihiatri, 
cât şi de pacienţi, care au o viață normală şi pot rămâne în 
mijlocul familiei nemaifiind necesară spitalizarea acestora. 

11.2.2. Tulburarea distimică. Sinonime: depresie nevroti- 
că, nevroză depresivă, depresie anxioasă persistentă. 

Elementul esenţial! al tulburării este o perturbare afectivá 
cronică, implicând dispoziţia depresivă pentru cea mai mare parte 
a zilei, timp de mai multe zile, pentru cel puţin doi ani. 

Pentru a pune diagnosticul, trebuie să nu existe o perioadă 
de doi ani în care persoana nu a avut simptome depresive timp de 
mai mult de două luni. 

Debutul este în copilărie, adolescență sau la începutul 
vieţii adulte. i 

În stabilirea diagnosticului: 

A. Avem în vedere ca dispoziţia depresivă să fie în cea 

mai mare parte a zilei, mai multe zile la rând, timp de doi 

ani — pentru adulți, şi un an — pentru copii şi adolescenţi. 

B. Cel puţin două din următoarele: 

* apetit redus sau exagerat 
insomnii sau hipersomnii 
energie scăzută sau fatigabilitate 
stimă de sine scăzută 
disperare 

În perioada de doi ani să nu existe o perioadă mai mare de 
două luni consecutiv fără simptome de la A. 

11.2.3. Tulburarea depresivă fără altă specificaţie repre- 
zintă tulburarea cu elemente depresive care nu satisfac criteriile 
pentru alte tipuri de tulburări depresive. 


sau nu cu stabilizatori de 
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11.3, Tulburările bipolare l 
Se caracterizează prin prezența a unuia sau mai multor de 
manie sau episoade mixte acompaniate de unul sau mai multe 
episoade depresive majore. | 
De regulă, un episod maniacal este urmat, aproape 
imediat, de un scurt episod depresiv. e aj 
Adesea, există două sau mai multe cicluri complete într-un 
an. Este la fel de frecventă la femei şi la bărbați şi reprezintă 0,4 
% - 1,2 % din populaţia generală. j imi 
Tulburarea afectivă bipolară a fost descrisă prima dată de 
Kraepelin, în 1896, sub termenul de psihoză maniaco-depresivă 
(PMD). Accesele maniacale şi cele depresive constituie cei doi 
poli între care se desfăşoară tulburările afective, iar trecerea de la 
o stare la alta evidenţiază tocmai unitatea acestei faze. ao 
De regulă, bolnavii cu această tulburare sunt fie depresivi, 
fie maniacali, dar există şi bolnavi la care puseurile maniacale 
alternează cu cele melancolice. Trecând rapid de la o stare la alta, 
fără intervale de timp între cele două faze. 
11.3.1. Date epidimiologice 
Depresiile sunt frecvent întâlnite. Nivelul socio-cultural 
mai scăzut pare să contribuie la scăderea incidenței T.A.B. Se 
constată o frecvență mult mai mare la femei faţă de bărbaţi şi o 
creştere a cazuisticii la femeile provenind din clasele mijlocii şi 
superioare. A N 
T.A.B. este foarte rară până la pubertate. La vârste tinere 
apar mai des episoade maniacale, iar la vârste avansate pusee 
depresive. Durata medie a unui episod este de 6 luni. À ; 
Între cauzele care sunt incriminate în etiopatogeneză 
enumerăm: S | fe je n 
‘Biotipul — există o corelație întrte tipul ciclotim (circa 
64 %) şi T.A.B. | 
Tulburările metabolice 
Tulburările endocrine 
Factorii psihici 
Factorii socio-culturali 
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Factorii exogeni, 

Ne putem da seama că o tulburare este bipolară dacă: în 
tabloul clinic sunt prezente semne definitorii ale episodului 
maniacal sau depresiv, debutul este sun vârsta de 40 de ani, există 
o ciclicitate între episoadele maniacale şi depresive, există 
elemente de predispoziţie constituţională, există date privind 
prezența T.A.B. în antecedentele personale patologice saw 
antecedentele heredocolaterale. E 

11.3.2. Formele clinice ale TAB, 

11.3.2.1. Tulburarea bipolmă tip I prezintă 
multe episoade maniacale sau mixte 
episoade depresive majore. 

Mania este o stare de exaltare psihomotorie şi o dez- 
inhibiţie a pulsiunilor instinetivo-afective având ca elemente defi- 
nitorii: 

e dispoziţia euforică, 

e accelerarea ritmului ideativ, 

e hiperactivitatea dezordonată, nonproductivă. : 

În debutul maniei bolnavul, cu un comportament anterior 
normal, este brusc invadat de un sentiment de euforie, bunăstare, 


nevoie irezistibilă de mişcare şi activitate. Debutul poate fi in- 
sidios, l 


unul sau mai 
„ acompaniate, de regulă, de 


Aspectul maniacului: 

Vestimentaţia este neglijentă, extravagantă (farduri, pan- 
glici, pene, medalii etc.). In ce priveşte atitudinea, maniacul are 
pieptul destins, capul ridicat, privire vie, expresivă, cu un ner do- 
minator, joc pupilar crescut, 

Mimica este mobilă, expiesivă. Pantomimica constă în 
gesturi largi, ample şi de un familiatism jenant. 

Pacientul vorbeşte neîncetat, până răguşeşte, strigă, cântă 
etc. A 
In planul percepției maniacul pierde capacitatea discrimi- 


nărilor de finețe ceea ce duce la iluzii, false recunoaşteri şi chiar 
halucinaţii. 


131 


- Există la maniac o øbundenjă de reprezentări, într-o des- 
fäşurare accelerată, reflectând pe ecranul mintal „caleidoscopia” 
conținutului conştiinţei. 
Atenţia voluntară este ineficientă, în limp ce atenţia spon- 
tană realizează performanţe surprinzătoare. 
| Memoria de evocare este foarte bogată. Într-o veritabilă 
invazie mnezică, bolnavul redă fapte şi evenimente pe care le cre- 
dea uitate. El evocă amintiri, evenimente trecute cu lux de amă- 
nunte. Memoria de fixare este superficială datorită deficitului de 
concentrare a atenţiei. 
Gândirea, asociaţia de idei, este superficială şi fragilă. În- 
tâlnim tahipsia, fuga de idei, logoree. 
Bolnavul cântă şi dansează neîntrerupt. 
RA Imaginaţia este exagerată, bolnavul elaborând fabulaţii şi 
idei delirante de putere, mărire, bogăție, invenţii. 

Afectivitatea. Maniacul are o stare de exaltare afectivă ex- 
primată prin euforie, expansivitate, optimism, entuziasm, 
creşterea încrederii în sine şi a intensității trăirilor, dar fără 
„angajare în realitate. 

Exaltarea se manifestă şi în planul instinctualităţii sexuale 
prin excitație erotică mergând de la utilizarea unor cuvinte Şi pro- 
poziţii erotice până la obscenitate şi exhibiţionism. 

Maniacul într-o excelentă dispoziţie afirmă că e sănătos şi 
doarme bine deşi este insomnie. 
În tabloul clinic al episodului maniacal întâlnim şi unele 
Simptome somatice cum ar fi: 
i scăderea ponderală marcată în ciuda polifagiei şi a poli- 
dipsiei, 

e insomnie rebelă, 

e hipertermie, 

e rezistență mare la frig şi efort. 

Evoluţia este cuprinsă între 2 — 6 luni. 
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11.3.2.2. Tulburarea bipolară fip II prezintă unul sau mai 
multe episoade depresive majore acompaniate de cel puţin un 
episod hipomaniacal 

Depresia este o scădere până la prăbuşire a dispoziţiei ba- 
zale cu caracler pasager sau durabil cu actualizarea trăirilor ne- 
plăcute triste şi amenințătoare. 

Epidemiologie: depresia este cea mai frecventă tulburare 
din practica psihiatrică. Aproximativ 10% din totalul pacienţilor 
care se prezintă la medicul generalist sunt diagnosticaţi cu tulbu- 
rări depresive. 

Încărcătura afectiv-negalivă trăită de depresiv ca o verita- 
bilă durere morală este însoţită de o inhibiţie a funcţiilor psihice şi 
de lentoare psihomotorie. 

Debutul este brusc sau insidios şi este marcat de reducerea 
iniţiativei a dinamismului şi spontaneităţii. 

În perioadele de „lumină” depresivul apare ca un personaj 
corect cu un simţ autocritic dezvoltat, hiperscrupulos cu sine, mo- 
dest, timid, delicat, tolerant şi generos, meticulos, hiperanalitic, 
doreşte ca lucrurile să fie la „locul lor”. Este un performer al cali- 
tăţii pe care o înalță spre perfecţiune. 

La depresivi ordinea e lege şi spiritul de simetrie călăuză. 

Clinica depresiei: în perioada de stare depresivul are o ți- 
nută vestimentară puţin îngrijită, sobră, stă într-o atitudine inertă 
cu capul aplecat, are o mimică îndurerată cu fruntea cutată în 
omega melancolic. Privirea este fixată într-o concentraţie interi- 
oară. Mişcările sunt lente, reduse. Vorbeşte rar, monoton, şoptit. 
Răspunde greu, evitant şi puţin precis relevând indecizia, resem- 
narea şi efortul comunicării. 

Percepția se desfăşoară lent fiind puţin exactă şi adesea a- 
companială de iluzii. Proprioreceptorii reflectă o proastă ceneste- 
zie şi senzațiile cutanate sunt resimțite penibil, neplăcut generând 
un important disconfort afectiv. 

Depresivul percepe lumea îndepărtată şi cu o notă de irea- 
litate (derealizare). 
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Atenţia este scăzută în unele din componentele ei, fiind 
orientată către interior şi concentrată pe conţinutul ideo-afectiv, 

În ce priveşte memoria, aceasta este specifică depresivului, 
forţa de penetraţie retrospectiv-selectivă readucând în câmpul 
conştiinţei din antecedentele sale momentele penibile, culpabiie, 
situațiile psihotraumatizante. 

Astfel, faptele, evenimentele din trecut, neplăcute sau re- 
probabile, sunt reactualizate, redimensionate şi retrăite, cu o mai 
mare participare afectivă decât în momentul desfăşurării lor. 

Gândirea se derulează sub presiunea inhibiţiei şi durerii 
morale. Ritmul este lent şi ideaţia săracă, iar discursul depresi- 
vului exprimă disperare şi dezgust, renunțare și resemnare. 

Depresivul încetează să mai lupte considerând dificultăţile 
vieţii ca fiind imposibil de trecut. 

Ideile de culpabilitate şi devalorizare domină tabloul clinic 
şi bolnavul le acordă un credit însemnat. Din această perspectivă 
el se consideră nu bolnav, ci vinovat. Se crede nedemn de stimă şi 
apreciere. Trăieşte cu obstinaţie sentimentul dezonoarei şi ruşinii 
într-o puternică durere morală. 

Lipsit de orice valență pozitivă, totul fiind integrat negativ 
şi trăit cu conştiinţa durerii morale, bolnavul găseşte ieşirea în sui- 
cid. 

„Dorinţa de moarte survine la orice depresiv- Kielhoiz, 
1963. 

Riscul suicidar creşte la intrarea şi ieşirea din episodul 
depresiv. Destul de frecvent se întâlneşte la depresivi homicidul 
urmat de suicid. 

Adesea, depresia este relevată de o fenomenologie soma- 
tică, acuzele somatice constituind uvertura tabloului psihic. 

Simptomele somatice întâlnite frecvent în depresie sunt: 

- astenia, fără legătură cu efortul, odihna sau somnul, dar 
legată de variațiile stării afective. Depresivul o simte mai 
accentuată dimineaţa. 

- algii diferite, 

- tulburări de somn 
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e aici deosebim depresivul nevrotice, care are dificul- 
tăți de adormire de depresivul cu T.A.B. şi cel ”involuţional” 
care se trezeşte din somn și nu mai poate adormi: l 

IgE tulburările de somn din depresie nu cedează la hip- 
notice (se preferă tranchilizante şi anxiolitice); 

- tulburări digestive: scăderea apetitului până la inape- 


tentă 

„e depresivul nu mai simte nevoia de a se hrăni. O fa- 
ce în silă şi doar la insistenţele celor din jur: 
i K renunță la băutură şi fumat, mirosul alimentelor îi 
tace silă; 
tei e pierderea ponderală este de până la 10-15-kg în 1-2 
uni; i « 


- mai pot apărea: dureri abdominale, constipaţie, tulburări 
hormonale, tulburări cardiovasculare; 

„= cefaleea apare în 50 % din cazuri şi nu cedează la an- 
talgice. 

De asemenea, mai pot apărea tulburări senzitiv senzoriale 
cum ar fi: paresteziile şi diferite fobii etc. 

„În clasificaţia internaţională a maladiilor CIM-10 'nu se 
mai păstrează taxonomia clasică, astfel că TAB cunoaşte modi- 
ficări în privinţa entităţilor nosologice care o compun. Conform 
ICD -10 TAB cuprinde următoarele entităţi: 

TAB episod actual hipomaniacal 

TAB episod maniacal fără simptome psihotice 

TAB episod maniacal cu simptome psihotice 

TAB episod actual de depresie uşoară sau medie 

TAB episod actual de depresie severă fără simptome 

psihotice 

TAB episod actual de depresie severă cu simptome 

psihotice. 

Episoadele depresive din TAB pot fi diagnosticate dacă se 

face dovada existenţei în APP a cel puţin un episod hipomaniacal 
maniacal sau mixt. i 


Conduita terapeutică 
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Ín tulburările afective bipolare, conduita terapeutică este în 
funcție de episodul care se află în prim planul tabloului clinic. 

În tulburarea bipolară íip 1, în faza acută se instituie trata- 
ment de urgență cu neuroleptice incisive, din grupa butirofeno- 
nelor, şi bazale, din grupa fenotiazinelor. 

Foarte eficient s-a dovedit carbonatul de litiu, care se 
administrează sub strictă Supraveghere a litemiei. Durata trata- 
mentului este toată viața. Dacă remisiunea se produce rapid, la fel 
de rapidă va fi şi o nouă decompensare; de aceea, pe noi ne 
interesează calitatea remisiunii şi nu rapiditatea acesteia. 

În tulburarea bipolară tip II, conduita terapeutică este ase- 
mănătoare cu cea descrisă la tulburarea depresivă majoră. 

Evaluarea capacităţii de muncă în TAB 

În episodul maniacal, în funcţie de intensitatea tabloului 
clinic, care poate fi uşoară, moderată, severă, cu sau fără 
elemente psihotice, se stabileşte diagnosticul funcțional. 
Deficiența poate fi: 

Ə uşoară — caz în care capacitatea de muncă este păstrată; 

è medie — caz în care se poate încadra în gradul III: 

e accentuată — când pacientul se poate încadra în gradul 
II. l 

În episodul depresiv major, în funcție de intensitatea ta- 
bloului clinic, deficiența poate fi: 

® uşoară — când capacitatea de muncă e păstrată; 

„e medie — când pacientul este încadrat în gradul II de 
invaliditate; 

e accentuată — când pacientul poate fi încadrat în gradul 
H de invaliditate. 

În tulburările bipolare se aplică criteriile de la episodul 
maniacal sau episodul depresiv şi, în funcţie de intensitatea 
tulburării, severitatea episodului afectiv poate fi considerată 
uşoară, moderată sau severă. 

: 11.3.3. Tulburarea ciclotimică 
`- Este înrudită cu TAB, fiind considerată o formă uşoară a 
acesteia. 
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See mm 


Se caracterizează prin alternanța stărilor de excitaiţie cu 
euforie (însoţite de creşterea energiei şi a productivităţii) cu stă i 
de tip depresiv, cu alterarea dispoziţiei în sens hiperlimic negativ, 
cu scăderea randamentului în muncă şi a interesului general. 

Stabilirea diagnosticului se face numai dacă există dovada 
că de cel puţin doi ani persoana în cauză a prezentat numeroase 
episoade maniacale şi depresive, insuficiente ca durată şi 
severitate pentru a sutisface diagnosticul de episod maniacal sau 
depresiv major. 

În faza de exaltare, ciclotimii par a iradia de sănătate, sunt 
logoreici, neobosiţi, intimi şi afectuoşi; ciclotimul este capabil de 
o activitate rodnică multilaterală, precum și în plan instinctual, 
generând excese etilice şi sexuale. | 

În faza depresivă,  ciclotimii sunt pradă unei proaste 
cenestezii şi trăiesc o stare de maleză, sunt abătuţi, lipsiţi de viață 
şi de iniţiativă, cu un randament scăzut de muncă. 

Ei sunt nu atât trişti, cât mai ales plictisiţi, resemnaţi, con- 
siderând că totul e de prisos, neglijând aspectele comune ale exis- 
tenţei şi urmărind cu perseverenţă ideile şi tentativele autolitice. 

11.3.4. Tulburarea bipolară fără altă specificaţie. Este in- 
clusă pentru codificarea tulburărilor cu elemente bipolare care nu 
satisfac criteriile pentru nici una din tulburările bipolare specifice. 
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Capitolul XII 


TULBURĂRI NEVROTICE LEGATE 
DE STRES ŞI SOMATOFORME 


Nevrozele reprezintă un grup de afecţiuni reactive sau de 
dezvoltare patologică, determinate psihogen, exprimate clinic 
printr-un complex de tulburări psihice cu răsunet somatic, care 
sunt trăite în mod conştient şi penibil de către bolnav. | 

Conţinutul şi dinamica tulburărilor nevrotice sunt inteli- 
gibil legate de istoria dezvoltării individului (inclusiv contextul 
traumatizant), fáră alterarea proceselor de cunoaştere şi a discer- 
nământului critic şi fără alterarea evidentă a trăsăturilor definitorii 
ale caracterului şi personalităţii. Nevrozele provoacă un anumit 
grad de invaliditate psihică prin întărirea şi persistența conduitelor 
maladaptative. Ele se bazează pe dezacordul dintre dorinţe şi po- 
sibilitățile de realizare. Nevroza este o boală funcțională sine ma- 
teria. La baza ei nu există o cauză principală organică, ci este da- 
torată unor factori psihogeni (de aici — psihogenie). 

Date epidemiologice 
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Aşa cum arătam, morbiditatea prin nevroză a crescut 
foarte mult în ultima vreme. Ba diferă de la o ţară la alta. În SUA 
nevroticii reprezintă 1/6 din pacientura externă a spitalelor de me- 
dicină generală, aproximativ 70% din cei care trec prin spitale fi- 
ind nevrotici. O medie efectuată în mai multe ţări arată că nevro- 
zele reprezintă 30% din totalul afecţiunilor psihice. 

Clasificare 

Dintre variantele existente ne vom opri asupra următoarei 
clasificări: 

Tulburări fobic-anxioase 
Tulburarea obsesiv-compulsivă 
Reacţii şi dezvoltări patologice 
Tulburări disociative (de conversie) 
Nevroza mixtă 

Tulburări somatoforme 
Neurastenia 


amar 


12.1. Tulburări fobic anxioase 

Sunt tulburări caracterizate prin prezența manifestărilor an- 
xioase care nu sunt declanşate exclusiv prin expunerea la unele situații 
bine precizate, Preocupările persoanei sunt centrate pe simptome 
individuale cum ar fi: palpitații, impresia de leşin, teama de a nu pierde 
controlul de sine, teama de a nu înnebuni sau a muri. Anxietatea apare, 
ea singură sau ca simptom primar, în nevroza anxioasă. 

a) Agorafobia este o tulburare nevrotică ce constă în frica 
de a părăsi domiciliul propriu, frica de magazine, frica de locuri 
publice sau de a voiaja singur într-un mijloc de transport. 

Prezenţa tulburării de panică e frecventă în cursul epi- 
soadelor actuale sau anterioare agorafobiei. Mai întâlnim simp- 
tome depresive, obsesionale sau fobii sociale. Conduita de a evita 
este pe primul plan al agorafobiei. 

b) Fobia socială este frica de a fi expus la observaţia 
aten-tă a altei persoane, ducând la evitarea situaţiilor sociale. 
Adesea fobiile sociale se însoțesc de pierderea stimei de sine şi de 
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frica de a fi criticat. Fobia socială 
obrajilor şi tremuratul mâinilor sau ne 

c) Fobii specifice. Sunt limitate la situaţii foarte specifice 
cum ar fi: proximitatea unor animale, locuri înalte, furtună, obscu- 
"tate, avion, spaţii închise, utilizarea de toalete publice, consumul 
unor alimente, îngrijiri dentare, sânge etc. Aceste fobii poi de- 
clanşa atacuri de panică. 

d) Tulburarea de p 


se poate însoți de roşeaţa 
voia imperioasă de a urina, 


anică. Atac paroxistic al unei anxietăţi 
severe, constând în apariţia brutală a palpitaţiilor, dureri toracice, 
senzaţie de sufocare, ameţeală, depersonalizare, derealizare, 
teama de nebunie, teama de moarte GE- 

e) Tulburarea mixtă anxioasă şi depresivă. Este atunci 
când persoana prezintă concomitent simptome anxioase şi simp- 
tome depresive fără predominanța unora sau altora şi fără ca 
intensitatea uneia sau alteia din aceste două categorii de simptome 
să fie suficiente pentru a justifica diagnostice separate, 

f) Anxietatea generalizată, Este anxietatea şi preocupa- 


„rea excesivă referitoare la una sau mai multe circumstanțe de 


viaţă. Diagnosticul se pune pe prezența anxietăţii şi preocuparea 
excesivă sau iraţională în legătură cu două circumstanţe de viaţă 
pentru o perioadă de 6 luni de zile. Persoana în cauză se plânge de 
nervozitate, tremurături, tensiune musculară, transpiraţii, senzaţie 
de „cap vid”, palpitaţii, ameţeală, jenă epigastrică. 

» Simptomele de tensiune motorie includ: tremor, contracții, 
secuse, durere sau sensibilitate musculară, nelinişte motorie, fati- 


„gabilitate. 


Simptome de hiperactivitate vegetativă care constau în 
senzaţie de scurtare a respirației (sufocare), palpitaţii, transpiraţii, gură 
uscată, amețeală, iritabilitate, greață, diaree, congestia facială (valuri 


de căldură), frisoane, micţiuni frecvente, senzație de „nod în gât”. 


Simptome de vigilitate: tresărire, scăderea capacităţii de 
concentrare, surescitare (statul pe ghimpi), tulburări de adormire 
sau de a rămâne adormit, iritabilitate. 


Frecvent, acestei tulburări i se asociază simptome depresive. 
Tratament: 
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Chimioterapic: tioridazin, antidepresive triciclice, an- 
xiofitice. 
Psihoterapie. 


12. 2. Nevroza obsesiv-compulsivă (psihastenia) 

Nevroza obsesivo-compulsivă este o afecțiune psihică de- 
terminată psihogen în principal de factori psihotraumatizanţi, do- 
minant în tabloul clinic fiind sindromul obsesional. RE 

Nevroza obssivo-compulsivă se caracterizează prin pre- 
zenja ideilor recurente şi fanteziilor (obşesii) şi a impulsurilor 
repetate sau acțiuni (compulsii) pe care pacientul le recunoaşte ca 
morbide şi față de care simte o rezistență interioară puternică, 
Anxietatea este trăsătura centrală, iar elementul esenţial îl repre- 
zintă obsesiile. 

Obsesiile pot fi: | 

- obsesii ideative (apariţia şi persistența unor cuvinte sau 
fraze cu caracter neplăcut); 

- ideile obsesive sunt ruminaţii cu caracter abstract, filo- 
zofic, contradictorii, asupra a numeroase probleme, fără rezonanţă 
reală pentru bolnav; | 

- îndoielile obsesive sunt reprezentate de nesiguranța cu 
privire la propriile acţiuni: bolnavul e neliniştit, preocupat dacă a 
făcut sau nu o serie de acte (închiderea uşii, a gazului etc.) având 
deci mania verificărilor; | 

-  obsesiile de contrast care sunt idei cu conţinut inac- 
ceptabil, supărător, dezeustător (ex.: să loveşti persoana iubită); 

- tendinţele şi acţiunile obsesive reprezentate de impul- 
siuni către acte periculoase, vătămătoare, bolnavii având un puter- 
nic impuls către acţiune ceea ce le trezeşte anxietate; i-ai 

- acțiunile obsesive se produc împotriva voinței pacien- 
tului, iar cu timpul pot intra în obişnuință (efectuează unele gesturi, 

sau adaugă la fiecare frază un cuvânt „zice”, „înseamnă că”etc.). 

Alte acţiuni au caracter de apărare. Ele sunt reprezentate 
de gesturi, formule sau acţiuni menite să combată tendinţele pato- 
logice proprii sau să prevină producerea unor nenorociri, eşecuri, 
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ghinioane, de exemplu: pestul de a bate în lemn de 3 ori pe zi, 
spălatul mâinilor etc. 
în unele cazuri aceste gesturi sunt organizate sub formă de 
ritualuri şi se repetă mereu în aceeaşi succesiune, Când ritualurile 
capătă forme excesiv de rigide constituie ceremoniale şi aceasta e 
specific lormelor grave. e 

Debutul bolii este la 15 — 40 ani. Evoluţia poate fi până la 6 
luni, dar alteori poate dura ani de zile, ducând la disabilităţi grave, 

Compulsiile sunt comportamente repetitive, trăiri penibile, 
premeditate şi intenţionale executaie ca răspuns la obsesie. Ele 
vizează neutralizarea sau prevenirea disconfortului pacientul fiind 
conştient de caracterul irațional şi excesiv al comportamentului 
său, 

Tratament: 

scoaterea bolnavului din ambianța anxiogenă; 

~ anxiolitice, cu sau fără antidepresive; YI 

- psihoterapie pe termen scurt, de susținere şi orientare 
spre concret; | a 

- ergoterapia şi menţinerea cât mai mult în viaţa obişnuită. 


12.3. Reacţii şi dezvoltări patologice 

Reacţia este o stare patologică, acută (durată de ore — zile) 
sau subacută (zile — săptămâni), care survine brusc sau după un 
timp de latenţă, ca urmare a unor evenimente care depăşesc la un 
moment dat capacitatea de adaptare a individului 

Reacţia acută la stres (şoc psihic, stare de criză etc) 

Simptomele vatiază de la o stare de buimăcire până la o 
retragere a persoanei sau la agitaţie cu hiperactivitate (reacția de a 
fugii) şi se însoţeşte de anxietate. 

Nevroza traumatică | 

Este un răspuns la un eveniment stresant, ameninţător sau 
catastrofic şi care provoacă simptome de disperare la cele mai 
multe persoane. 

Simptomele tipice constau în renaşterea repetată a eveni- 
mentului traumatic în amintiri invadante, vise sau coşmaruri. 
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Simptomele se însoțesc de hiperestezii neuro-vegetative, hiper- 
vigilenţă, insomnie, anxietate şi depresie sau ideaţie autolitică, 
Apariţia acestor simptome variază de la câteva săptămâni la 
câteva luni de la traumatism. T: 

Tulburarea de adaptare (şoc cultural, reacție de doliu) 

Este starea de disperare şi perturbare emoțională îm- 
piedicând funcția şi performanţele sociale, survenind în decursul 
unei perioade de adaptare la o modificare existențială importantă 
sau un eveniment stresant, 


12.4. Tulburările disociative (de conversie) 

Sunt tulburări nevrotice de origine psihogenă. care se 
manifestă pe plan clinic prin tulburări psihice, motorii, senzitive, 
senzoriale şi viscerovegetative, rezultat al unor trăiri subiective, 
neplăcute, nonconştientizate, care pot fi reproduse prin sugestie şi 
făcute să dispară sub influenţa persuasiunii. 

1. Crizele isterice 

Criza începe, de regulă, zgomotos, natura ei psihogenă fiind 
uşor de sesizat. Este anunţată senzaţia de rău, ameţeală, nod în gât, 
respirația se modifică şi apoi bolnavul cade fără a se lovi. Criza apare 
de obicei în prezența unui anturaj, care poate influența negativ 
desfăşurarea ei prin ajutorul care vrea să i-l dea. Spre deosebire de 
criza epileptică reflexul coreean e complet şi nu apar reflexe 
patologice. Crizele de agitaţie psihomotorie au un caracter dramatic, 
zgomotos, cu plâns şi momente de agresivitate, manifestări clastice 
şi autoagresive (îşi muşcă degetele, îşi smulge părul). 

2. Tulburările neurologice 

Paraliziile monoplegice urmează topografia schemei cor- 
porale şi nu cea a regiunii anatomice. 

În paralizia facială din isterie, coborârea comisurii bucale 
nu se însoţeşte de coborârea sprâncenelor şi ştergerea cutelor 
feţei. Paralizia corzilor vocale determină afonia sau disfonia 


isterică, iar în paralizia generală partea afectată e flască, bolnavul 
târăşte piciorul, măturând solul. 


143 


Asluzoabazia este atunci când bolnavul stând în picioare îşi 
pierde echilibrul, are mişcări pseudoataxice și caută sprijin dar nu cade. 

Mişcări anormale tremurătura isterică apare numai când 
bolnavul e în picioare, se accentuează în prezenţa anturajului şi 
dispare sau se diminuează când bolnavul e liniştit. 

Contracturile şi spasmele au localizări diferite (blefaro- 

„spasm, torticolis). Printre cele mai întâlnite sunt: „letargia iste- 
rică” (moartea falsă) şi aspectele cataleptice (rigiditate deosebită a 
bolnavului aflat în extensie). 

3. Tulburările senzitive: numite şi stigmate isterice 

Sunt anestezii sau hiperestezii a căror localizare depinde 

de imaginaţia bolnavului şi nu de topografia căilor senzitive. 
i 4. Tulburările senzoriale, sunt mai des vizuale: cecitate is- 
terică, ambliopie, diplopie, scotom, vedere în țeavă de puşcă. Ca- 
tacterul isteric e dovedit de faptul că bolnavul evită obstacolele. 
Surditatea, uneori totală, dispare în somn. 

„5. Tulburările neurovegetative şi trofice — sunt tulburări 
viscerale diferite: ângor, tuse, spasme, glob vezical isteric, vagi- 
nism etc. Tulburările isterice se deosebesc de cele psihosomatice. 
Astfel, pentru isteric corpul este un instrument, în timp ce pentru 
proiecția bolnavului psiho-somatic acesta este „o victimă.” 

6. Tulburările psihice caracteristice pentru isteric sunt: su- 
gestibilitatea, teatralismul, amnezii psihogene, fuga psihogenă etc. 
i „Sindromul Ganser apare în stări psihoconfuzive şi constă 
în „răspunsul dat alăturea”, „acţiunea alăturea”. 

Personalitatea multiplă: 

Şe defineşte prin existența într-o persoană a două sau mai 
multe personalități sau stări de personalitate distincte. 

Tulburarea de depersonalizare: 

Constă în apariţia unor episoade de depersonalizare per- 
sistente sau recurente suficient de severe pentru a cauza o sufe- 
rință marcantă. 

Simptomul de depersonalizare implică o alterare în perce- 
perea sau experientarea sinelui, în care sentimentul habitual al 
propriei realități este temporar pierdut sau schimbat. 
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Dedublarea: | 

Face parte din sindromul de depersonalizare. Persoana devine 
din subiect obiectul de percepție al propriei sale realități. Subiectul 
asistă la propria sa viaţă ca la un spectacol dat de altcineva. 

Tratament 

-  neurolepticele bazale (Melleril), incisive (Haloperidol 
0,5 mg x 3/zi) pentru combaterea neliniştii; i 

-  medicaţie psihotonă care reechilibrează reactivitatea 
şi tonusul psihic 

psihoterapie; 

-  contrasugestia constă în persuadarea bolnavului asupra 
ideii că simptomul său nu are la bază o realitate organică; 

_ în formele neurologice se practică stimularea zonelor 
isterogene cu soluţii sterile (apă distilată) injectată intradermic 
(metodă care în prezent este dezavuată). 

Scopul psihoterapiei este de a convinge bolnavul că simp- 
tomul nu e secundar pierderii reale a funcției şi că acesta se dato- 
reşte unei incapacități psihice de a o folosi. 


12.5. Nevroza mixtă 

12.5.1. Logonevrozele (bâlbâiala) sunt acele tulburări ale 
ritmului şi fluenţei vorbirii, expresie a unor blocaje intermitente şi 
fenomene iterative cu substrat funcţional şi origine psihogenă. În 
peste 98% din cazuri apare până la vârsta de 10 ani şi se re- 
cuperează peste 90% din cazuri. Balbismul este tonic, clonic şi 
tonico-clonic. 

În balbismul tonic există dificultate în emiterea sunetelor 
situate de obicei la începutul cuvintelor sau propoziţiilor. Sunetele 
sunt marcate prelung de un efort de articulare, după care întregul 
cuvânt sau chiar toată propoziţia sunt pronunțate precipitat, 
exploziv, „M........ am dus s.....ă mă spăl”. 

În balbismul clonic există contracții parazite bruște, scurte, 
şi repetate ale unor grupe musculare care întrerup cursivitatea vor- 
birii. Ex.: “să-să-să ne-ne du-du-cem cu-cu toții la el”. 
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Forma tonico-clonică este cel mai frecvent întâlnită şi im- 
plică prezenţa celor dovă tulburări. 
12.5.2. Nevroza ticurilor 
Ticurile sunt mişcări bruște, rapide, repetate, involuntare, 
intempestive şi inoportune, care, interesând un grup sau mai multe 
prupe de muşchi în legătură funcţională, reproduc schematic, în 
parte şi în întregime, o mişcare voluntară, un gest, un sunet. 
Ticurile motorii se referă la clipitul ochilor, mişcările bruş- 
te ale gâtului, înălțarea umerilor şi grimasele. 
Ticurile vocale se exprimă prin „dregerea gâtului”, „lă- 
trat”, şuierat etc. 
12.5.3. Enurezisul nevrotic 
Enurezisul se defineşte ca “micţiune activă, completă, in- 
voluntară, inconștientă şi repetată”, ce survine sau persistă după 3-5 ani. 
Enurezisul poate fi nocturn (udă patul) sau diurn (în orele 
de veghe). 
12.5.4. Encoprezisul 
Constă în pierderi repetate de materii fecale de consistenţă 


normală sau aproape normală care apare la vârsta la care controlul 
sfineterian este în mod normal încheiat (2-3 ani) şi se manifestă în 
absenţa oricăror semne de afectare neurologică. 


12.5.5. Pavorul nocturn şi automatismul ambulator noc- 
turn nevrotice 

Constau în crize repetate de spaimă (pavor) sau de auto- 
matism ambulator, manifestări ce se desfăşoară pe fundalul unei 
tulburări de conştiinţă de tip crepuscular. 

Şi pavorul şi automatismul ambulator (somnabulismul) 
sunt manifestări paroxistice recurente, cu debut şi sfârşit brusc, ce 
durează relativ puţin şi se desfăşoară pe un fond de îngustare a 
conştiinţei, fiind urmate de amnezie lacunară. 

Pavorul — subiectul se trezeşte brusc din somn, se ridică în 
şezut sau dă să fugă, se agită, gesticulează. Faţa e congestionată, 
respiraţia întretăiată, puls accelerat. Contactul cu realitatea este 
absent sau parţial prezent. Încercările de a-l trezi sunt infruc- 
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(oase. Criza durează câteva minute după care subiectul se culcă 
şi readoarime rapid, fără ca a dova zi să ştie ce s-a întâmplat cu el 

12.5.6. Automatismul ambulator nocturn l 

y Tulburarea apare spontan, de regulă în prima paite a 

nopții. In timpul somnului, brusc, pacientul, cu ochii deschişi şi 
privirea fixă sau în gol, se ridică în șezut, se dă jos din pat şi 
umblă prin cameră, ocolind obiectele. Se deplasează câteva a 
nute lăsând impresia că doreşte să caute ceva, după care se în- 
toarce în pat şi adoarme imediat. A doua zi nu-şi aminteşte nimic 
Uneori pleacă pe distanţe mult mai mari. Se îmbracă deschide 
uşi, ferestre, umblă pe balustradă cu o îndemnare şi sii care în 
stare de veghe nu le-ar fi avut. í 

Tratament : anxioliticele şi hipnoticele sunt suficiente. 


12.6. Tulburările somatoforme 
i Elementul esențial îl constituie simptomele somatice suge- 
rând o tulburare somatică pentru care nu există date organice de- 
monstrabile sau mecanisme fiziologice cunoscute și pentru care 
există proba categorică sau o puternică prezumție că unome 
sunt în legătură cu factorii sau conflictele psihologice. 


Tulburarea de somatizare 
Simptomele fizice multiple şi recurente trebuie să existe de 
cel puţin doi ani. 
| În aceste tulburări constatăm insistența pacienţilor pentru 
investigaţii suplimentare. i 
Hipocondria 
Este preocuparea morbidă în legătură cu frica de a avea 
convingerea că are o maladie gravă bazată pe interpretarea de 
către persoană a semnelor sau senzații] i 
i j or somatice ca probă 
maladie somatică. sti 


Examinar a 
aminarea detaliată nu confirmă NICI O modificare 
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Plângerile pacientului sunt descrise amănunţit, în detaliu, 
cu referire la localizare, calitate, durată, dar nu urmează un mode] 
recognoscibil ca disfuncţie organică şi nu sunt asociate cu desco- 
periri fizice anormale. Este un bolnav imaginar. Îl întrebi mai de- 
grabă ce nu are decât ce are. Durează 6 luni, cel puţin. 

Tulburările psihosomatice implică două aspecte: 

- psihosomatice — când disfuncțiile psihicului se răstrâng, 
asupra somaticului (mintea pune în mişcare corpul „agitat *); 

- somalopsihice — în care este vorba de un ecou al sufe- 
tinţelor somatice asupra vieţii psihice (cancer, HIV etc.). 

Tulburările psihosomatice implică tulburări cu simptome 
hipocondriace care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare so- 

' matoformă şi anume: 
i - o maladie cu simptome hipocondriace nepsihotice cu o 
durată de cel puţin 6 luni; 

- o maladie cu acuze somatice fără legătură cu un stres cu 
o durată de mai puţin 6 luni. 


12.7. Neurastenia 

Este o afecţiune psihogenă exprimată clinic printr-un com- 
plex de tulburări psihice şi somatice grupate în jurul sindromului 
astenic. Potrivit şcolii româneşti de psihiatrie, suprasolicitarea, 
prin ea însăşi, devine un factor psihic traumatizant, mai ales 
atunci când subiectul îşi dă seama că nu poate face față, că între 
randamentul de- ieri şi cel de azi există mari diferenţe, că se 
creează o prăpastie din ce în ce mai mare între ce trebuie să facă 
'şi ce poate face. Atunci suprasolicitarea, epuizarea însăşi, devine 
factor psihogen conştientizat şi trăit penibil de către bolnav. 

“Tabloul clinic al neurasteniei constă în: 

i e Oboseală psihică trăită de bolnav cu teama că nu mai 
face față sarcinilor profesionale. El observă că de la o zi la alta se 
concentrează tot mai greu, uită, este tot mai neliniștit. Frămân- 
tările lui sunt mai penibile seara şi noaptea când bolnavul nu 
poate adormi. Pacientul devine iritabil şi prezintă cefalee, 

“tulburări neuro-vegetative, disconfort psihosomatic. 
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e Debutul marchează trecerea de la trăirile şi senzațiile 
din starea de oboseală către fenomenologia neurasteniei. 

e Perioada de stare: slăbiciune iritativă. Pacientul esie 
sensibil şi impresionabil (izbucnește în plâns la lectura unei cărți, 
vizionarea de filme). 

èe Hiperestezic senzorială (scade inhibiţia voluntară: rul 
mă pot stăpâni”). Scade capacitatea de muncă, slăbeşte memoria, 
bolnavul este puţin tolerant față de stimulii din ambianţă. ue 

e  Labilitatea atenţiei se traduce prin slăbirea capacităţii 
de fixare şi reproducere a memoriei. 

e  Paresteziile sunt percepute ca înțepăluri, furnicături, 
amorţeli, răcirea extremităților. i 

e Cefaleea este întâlnită în peste 80% din cazuri, iar 
insomnia este cel mai frecvent simptom, fiind prezentă în peste 
90% din cazuri. 

Tipice pentru neurastenie sunt: 

- insomnia nocturnă şi somnolenţa diurnă, 

- cefaleea, 

- astenia, la două ore de la începerea lucrului. 

Clasificare: 

1.  Neurastenia simplă 


denumirea fiind dată în 
funcţie de dominanţa |, 
simptomelor în tabloul | 


2. Neurastenia depresivă 


3.  Neurastenia anxioasă 

clinic 

4.  Neurastenia cenestopată f | 

Terapia: sedative, anxiolitice, neuroleptice, psihoterapie | 
sugestivă, vitamine din giupul B. f l | 

Criterii expertale privind capacitatea de muncă : 

Se bazează pe corelarea diagnosticului clinic (psihic și S0- 
matic) şi funcţional cu caracteristicile şi solicitările profesionale 
ale locului de muncă, respectiv, pe eficiența profesională expri- | 
mată în elemente obiective (câştig realizat, rebuturi, absenteism 
ete). 
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|. Deficienţă medie — se încadrează în gradul N a 
' : i ă ificarea regi ni de lucru 
schimbarea locului de muncă sau modificarea regimulu 


nu rezolvă problema. 4 SRT 
II. Deficiență accentuată — se poate încadra în gradul I, în 


mod tranzitor, până la restabilirea echilibrului psihic. 

Opinie concluzivă S 

a) Nevroza este o afecțiune reversibilă; Se | 

b) dată fiind capacitatea de adaptare restrânsă, pensiona- 
rea nevroticului trebuie făcută cu multă grijă, deoarece readapta- 
rea sa, după o perioadă de pensie, este mai dificilă. 
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Capitolul XII 


TULBURĂRI 
ALE INSTINCTULUI ALIMENTAR 


13.1. Anorexia 

Anorexia se defineşte prin refuzul de a menține greutatea 
peste cea normală minimă pentru etatea şi înălțimea respectivă, 
prin frica intensă de a nu lua în greutate sau de a deveni obez. 

Debutul bolii este mai frecvent la 16-17 ani. 

Consecințele secundare înfometării sunt: sensibilitate la 
frig, constipație, scăderea TA, bradicardia şi hipotermia. 

Conduita terapeutică constă în internarea în spital, atunci 
când greutatea pacientului este mai mică de 65% din greutatea 
standard. 

Se vor administra 3-4 mese / zi, asigurându-se, zilnic, 
3000 de calorii. 

Este bine dacă se realizează o creştere în greutate de 0,5 kg 
— 1 kg / săptămână. 

Tratamentul durează 8-12 săptămâni. 
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13.2. Bulimia 
| Bulimia se caracterizează prin accese repetate de hiper- 
fagie şi o preocupare excesivă pentru controlul greutății ducând la 
o alternanță între hiperfagie şi vomă sau administrare de laxative. 
Sindromul de bulimie are două componente: 
a) dorința nestăpânită de a mânca exagerat; 
| b) voma autoindusă pentru a preveni creşterea ponderală, 
uneori însoţită de abuz de purgative. 

Pacienţii consumă mari cantităţi de alimente. Iniţial, după 
consum, se produce o uşurare (o eliberare de tensiune), dar uşura- 
rea este urmată curând de vinovăţie şi dezgust. Sindromul e mai 
frecvent la femei şi fete tinere. 

Tratament 


l Se identifică orice tulburare depresivă şi se administrează 
antidepresive. 
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Capitolul XIV 


TULBURĂRI DE SOMN 
NEORGANICE 


În insomnie sunt perturbate cantitatea şi calitatea som- 
nului. Tulburarea de somn poate consta în: dificultatea de a ador- 
mi, dificultatea de a rămâne adormit sau o trezire matinală preco- 
ce. Perturbarea survine de cel puțin 3 ori/săptămână, timp de cel 
puţin o lună. 

14,1. Insomnia primară 

Persoana se preocupă excesiv de mult, în cursul zilei, de 
faptul că nu poate adormi şi nu poste rămâne adormită. 

Acest fapt poate să crească tensiunea sau starea de exci- 
tație. 

14,2. Hipersomnia 

Stare de somnolență diurnă excesivă şi atacuri de somn. 
Hipersomnia se produce aproape zilnic timp de o lună şi e sufi- 
cient de severă pentru a duce la deteriorarea activității socio-pro- 
fesionale şi relaționale. 
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14.3. Tulburarea ritmului somn-veghe 

Pacientul acuză fie insomnie, fie hipersomnie. 

Somnabulismul este un automatism ambulator, cu apariţie 
episodică, ce sx manifestă prin deplasări în spaţiu ale individului 
în timpul somnului fără ca acesta să fie conștient și să-și amin- 
tească episodul. 

Pavorul nocturn (teroarea nocturnă) este o tulburare de 
consțiință de tip crepuscular care apare în somn şi se caracteri- 
zează prin executarea unor acte motorii inconştiente, urmate de 
amnezie totală. 

Coşmarul (anxietatea de vis) este o experiență de vis 
încărcată de anxietate sau frică. Bolnavul se trezeşte brusc. Este 
anxios, înspăimântat, suspină, plânge, după care adoarme şi nu-şi 
mai aminteşte nimic la trezire. Această experienţă de vis este foar- 
te intensă şi se comportă, de obicei, ca teamă, amenințări pentru 
existenţă, securitate şi stimă de sine. 
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Capitolul XV 


DISFUNCȚII SEXUALE NEORGANICE 


Disfuncţiile sexuale grupează diferite tipuri de dificultăți 
de a avea un raport sexual de tipul dorit. 

Sunt diferite tipuri de disfuncţii în ce priveşte posibilițatea 
de a avea raportul sexual dorit. Ciclul de răspuns sexual cuprinde 
următoarele faze: 

* faza apetitivă, când se mnifeatăi diferite fantezii despre 
activitatea sexuală şi dorinţa de a avea activitate sexuală; 

` * faza de excitație când apar senzaţia subiectivă de plăcere 

sexuală şi modificările fiziologice ce o acompaniază; ] 

„* faza de orgasm care exprimă culminarea plăcerii erotice 

cu relaxarea tensiunii sexuale şi contracții ritmice a mușchilor pe: 
rineali şi ale organelor de reproducere pelviene; 

* faza de rezoluţie care dă senzaţia de bine, de relaxare 
musculară şi generală. 

Inhibiţiile în ciclul de răspnns pot surveni într-una sau mai 
multe din aceste faze: 

Absența sau pierderea dorinţei sexuale (scăderea dorinţei 
sexuale, frigiditatea) este o problemă care aparţine fie unei inhi- 


! 
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biții de lungă durată, fie unei variaţii a impulsului sexual care re- 
flectă existenţa unei disfuncţii între parteneri. 

Pierderea dorinţei sexuale e mai frecventă la femei. 

Aversiunea sexuală şi lipsă de plăcere sexuală (anhedonie 
sexuală) 

Se datorește, fie când perspectiva unor relaţii sexuale de- 
clanşează o frică sau anxietate (aversiune sexuală), he când răs- 
punsurile sexuale survin normal şi orgasmul este resimţit, dar e- 
xistă o absenţă a plăcerii apropiate (absenţa plăcerii sexuale). 

Insuficiența răspunsului sexual se exprimă prin impotență 
şi tulburare erectilă la bărbaţi şi prin tulburarea răspunsului sexual 
la femei. 

Disfuncţia erectilă este incapacitatea de a realiza o erecţie 
sau de a o susţine pentru un raport satisfăcător. 

Dacă erecţia apare la trezire sau ca răspuns la masturbare 
atunci eşecul e mai degrabă de ordin psihologic. 

l Lipsa excitației la femei şi lipsa lubrifierii vaginale este 
adesea secundară unei lipse a interesului sexual. 

Disfuncţia orgasmică are ca sinonime: 

- anorgasmia psihogenă; 

- inhibiția orgasmică feminină sau masculină şi absența 
sau întârzierea orgasmului. 

i Orgasmul masculin inhibat este întârzierea serioasă a eja- 
culăii sau o absenţă completă a acesteia. 

Orgasmul feminin inhibat poate fi legat de lipsa de ex- 
perienţă a bărbaţilor cât şi de capacitatea femeii de a atinge or- 
gasmul. i 

Ejacularea precoce constă în ejacularea înainte de pene- 
trare sau imediat după penetrare, astfel încât femeia nu poate să 
ajungă la plăcere. Există, frecvent, la bărbaţi tineri. 

Vaginismul neorganic este un spasm involuntar, recurent 
sau persistent al musculaturii, 1/3 ext. a vaginului antrenând o 
ocluzie a deschiderii vaginale şi făcând imposibilă penetrarea. 

Dispareunia este durerea în timpul relaţiilor sexuale; sur- 
-vine atât la bărbaţi cât şi la femei. 
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Activitate sexuală excesivă se traduce prin nimfomanie, la 
femei, ceea ce înseamnă o exagerare a apetenţei sexuale, şi sati- 
riazis, la bărbaţi, care presupune hipererotism psihic, adică o ex 
citaţie ce depăşeşte limitele mediei. 
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Capitolul XVI 


TULBURĂRI PSIHICE ASOCIATE 
PERIOADEI PUERPERALE 


Sub acest nume sunt descrise tulburările mintale legate de 
graviditate, puerperiu şi avort. N 

Deosebim deci 4 categorii de tulburări: 

I. Tulburări psihice ale gravidităţii care pot fi de aspect 
nevrotice (disociativ, fobic anxioase), tulburări psihopatiforme şi 
tulburări psihosomatice. 

II. Tulburări psihice în postpartum precoce: ” 

Cuprind fenomenologia din primele 6 săptămâni şi poate 
îmbrăca diferite forme: S | 

a. Starea confuzională este atunci când bolnava trăieşte o 
serie de scene nelegate între ele, care se succed cu repeziciune, 
triste, funebre, înspăimântătoare. AR | 

b. Stări delirante, când apar idei delirante de intensitate di- 
ferită, trăite dramatic şi terifiant, datorită conţinutului lor de 
perse-cuţie, prejudiciu şi negaţie. PI 

c. Stări afective care pot fi depresive şi maniacale. 


158 


d. Stări schizofieniforme atunci când comportamentul este 
bizar şi există răceală afectivă şi agresivitate neimotivată. ' 

HI. Psikoza de lactație i 

Apare între săptămâna a VI-a şi sfârşitul lunii a IV-a. Se 
numește şi psihoză puerperală tardivă. 

Tulburările psihice pot fi: de intensitate nevrotică şi tulbu- 
tări psihice de intensitate psihotică, de tip afectiv sau schizo- 
freniform. i 

IV. Tulburč i psihice postabortum j 

Apar după un avort spontan sau provocat. Se presupune că 
nu avortul în sine e răspunzător, ci împrejurările psihosociale ale 
acestui eveniment şi anume: conflictele etnice, familiale ori stările 
de angoasă ce ar putea sta la originea tulburărilor psihice. ` 
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Capitolul XVII 


TULBURĂRI PSIHICE ÎN BOLILE 
ENDOCRINE 


In cazul tulburărilor psihoendocrine deosebim efectele 
stresului asupra hormonilor şi efectele dereglărilor hormonale 
asupra funcţiilor psihice. 

Natura endocrină a tulburărilor psihice poate fi suspectată 
într-o serie de situaţii cum ar fi: 

> relativa stabilitate în timp a simptomelor, indiferent de 
prezența sau absența evenimentelor cu potențial anxiogen; 

i - rezistenţa relativă a simptomului la sugestoterapie; 

- efectul insuficient sau nul al terapiei psihotrope simpto- 
matice cu doze uzuale de medicamente; 

„1 = “confirmarea existenţei obiective a simptomului, fie prin 
mijloace directe, fie prin coroborarea afirmațiilor bolnavului cu 
acelea ale membrilor anturajului său; 

~ absența unor cauze psihogene convingătoare. 

Patologia hipofizară 

"În secreția excesivă de somatotrop (acromegalie) — pot 
apărea tulburări depresive. 
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În microsomie (nanism) — hipersensibilitate, instabilitate 
emoţională, manifestări impulsive. 

Patologia tiroidei 

În hiperfuncţie (boala Basedow) sunt prezente: exoftalmia, 
hipertrofia tiroidiană, palpitaţiile, tremorul, exagerarea ROT şi 
Babinski pozitiv. 

Tulburările psihice pot fi nevrotice şi psihotice. 

În hipofuncţie (mixedem), bolnavul este bradipsihic, hipo- 
kinezic, flegmatic, taciturn. Este repliat spre sine, tensionat 
afectiv negativ, cu o scăzută acuitate senzitiv-senzorială, 
hipoprosexie, hipomnezie, scăderea interesului şi inițiativei. 

Tulburări în pancreasul endocrin 

Hiperinsulinismul (sindromul hipoglicemic) se manifestă 
prin tulburări psihice ca: fatigabilitate, somnolenţă, apatie, hipo- 
prosexie, hipomnezie, bradipsihie, incoerență ideativă, dezorien- 
tare, confuzie. 

Apar, de asemenea, tulburări vegetative şi neurologice. 

Hipoinsulinismul (diabetul zaharat) — bolnavii cu această 
tulburare dezvoltă trăsături de aspect psihopatic. i 

Hiperfuncţia CSR (sindromul suprarenometabolic) 

Tulburări psihice apar în circa 30% din cazuri şi pot fi 
nevrotice şi psihotice. Pe lângă simptome somatice şi neurovegta- 
tive, pot apărea: nelinişte, anxietate, agitație, confuzie, delir. 

Tulburări psihice în boli ale gonadelor 

La femei, în hiperfoliculinism, apar tulburări neurovege- 
tative (bufeuri, transpiraţii, labilitate vasomotorie, amețeli, cefa- 
lee). 3 

În sindroamele premenstruale întâlnim: irascibilitate, labi- 
litate afectivă, emotivitate, anxietate, agitaţie etc. 

La bărbaţi, în hiperandrogenie pot apărea labilitate afec- 
tivă şi dificultăţi de integrare şcolară — la copii, iar la adulţi — 
exagerarea sexualităţii şi a impulsurilor erotice. 
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Capitolul XVIII 


FACTORI PSIHOLOGICI 
ŞI COMPORTAMENTALI 
ASOCIAȚI ALTOR TULBURĂRI 
SAU AFECȚUNI CLASIFICATE 


ÎN ALTĂ PARTE 


a 


1. Factori psihic în etiologia bolilor somatice 

Alexitimia este! incapacitatea de a recunoaște şi descrie 
sentimente, dificultatea în a discrimina între stările emoţionale şi 
senzațiile corporale şi incapacităţile corporale. Teoria psihosoma- 
tică susţine că modificările emoţionale sunt însoţite de schimbări 
fiziologice, iar dacă aceste modificări emoţionale sunt persistente 
sau frecvente ar putea produce modificări somatice patologice. 

Alexander a descris şapte boli psihosomatice; astmul bron- 
şic, artrita reumatoidă, colita ulceroasă, hipertensiunea arterială 
esențială, neurodermita, tireotoxicoza şi ulcerul peptic. 

2. Tulburări psihice asociate cu simptome somatice 
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Simptomele corporale fără cauză fizică semnificativă se 
pot produce frecvent la populaţia generală. Unele simptome cor- 
porale sunt tranzitorii, altele sunt persistente şi dificil de tratat. 

Pentru tulburările psihice cu simptome somatice a fost 
utilizat mai mult timp cuvântul hipocondrie. În prezent este pre- 
ferat termenul de somatizare. 

3. Consecințe psihice ale îmbolnăvirilor somatice 

Din acest grup fac parte tulburările emoţionale, consecinţa 
tulburărilor somatice. Persoanele bolnave psihic se simt adesea 
anxioase, deprimate şi uneori iritate. 

Reacţii şi adaptare 

Termenul de reacție descrie procesele psihice. provocate 
de evenimente stresante. ` 

Adaptarea este un termen mai agreat pentru procesele 
psihice ca răspuns la afecțiunea cronică. 

4. Tulburările psihice şi somatice survenite concomitent 

Tulburările fizice şi psihice apar adesea independent una 
de alta şi apoi interacționează. Tulburarea psihică poate afecta 
răspunsul pacienţilor la răspunsurile somatice şi poate complica 
problemele de îngrijire medicală. În alte situaţii, afecțiunea soma- 
tică poate exacerba simptomele psihice. 

5. Complicaţii somatice ale tulburărilor psihice 

În această categorie sunt incluse: 

a) Tulburări de alimentaţie 
b) Abuzul de alcool şi substanţe 
c) Autovătămări deliberate 
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Capitolul XIX 


TULBURĂRILE 
DE PERSONALITATE 


Sunt stări şi tipuri de comportament care apar fie precoce, 
în cursul dezvoltării individuale sub influenţa conjunctă a factori- 
lor constituţionali şi sociali, fie sunt dobândite mai târziu, în 
cursul vieții. ` 

Din această perspectivă, se împart în trei grupe: 

“Tulburări specifice ale personalității 
II. Tulburări mixte şi alte tulburări ale personalității 
HI. Modificări durabile ale personalităţii 


"19.1. Tulburări specifice ale personalităţii 
Înainte de a prezenta tulburările specifice de personalitate, 
vom trece în revistă câteva date despre personalitatea normală şi 
involuţia sa către personalitatea patologică. 
Personalitatea este un ansamblu dinamic, unitar şi integrat 
de î însuşiri, procese şi structuri psiho-fiziologice şi psihosociale 
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care evidenţiaz,. „onduita unui individ în raport cu altul, asigu- 
rându-i o adaptare proprie la mediu. 

Personalitatea este alcătuită din trei structuri: 

i. Temperamentul, exprimând particularitățile înnăscute 
ale reactivității şi fiind constituit dintr-un ansamblu de caracteris- 
tici care privesc intensitatea, echilibrul şi mobilitatea proceselor 
de excitație şi inhibiție la nivelul comportamentului şi al activi- 
tății. 

2. Caracterul — care exprimă un ansamblu de trăsături dis- 
tincte ale unei persoane, prin care aceasta se exprimă caracteristic 
în atitudinile faţă de sine, modul său de existenţă şi sistemul de 
valori. 

3. Aptitudinile — care reprezintă un ansamblu de procese 
psihice care se manifestă conştient în timpul activităţii sociale, ca 
rezultante ale ansamblului de structuri sociologice şi psihologice. 

Personalitatea de bază este descrisă de Kardiner ca fiind o 
configuraţie psihologică specifică proprie membrilor unui grup 
so-cial concret ce se obiectivează într-un anumit stil de viaţă pe 
care indivizii brodează apoi variante singulare. 

Personalitatea accentuată este definită de K. Leonhard ca 
o personalitate cu însuşiri speciale sau trăsături a căror intensitate 
depăşeşte media, făcând posibilă manifestarea pregnantă a trăsă- 
turilor respective şi a exprimării individualităţii. 

Psihopatiile 

Termen sinonim: Tulburările de Personalitate 

După V. Predescu, tulburările de personalitate reprezintă o 
grupare polimorfă de dezvoltări patologice ale personalității, ca- 
racterizate printr-o ineficientă capacitate episodică sau perma- 
nentă de integrare armonioasă şi suplă la condiţiile obişnuite ale 
mediului familial, profesional sau, în general, social. 

În concepţia autorilor americani (APA) tulburările de per- 
sonalitate sunt pattern-uri durabile de percepere, relaționare şi 
gândire, despre ambianţă şi despre sine, care se manifestă într-o 
gamă largă de contexte sociale şi personale importante. Conform 
DSM IV, tulburările de personalitate sunt împărţite în trei grupe, 
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pe baza similitudinilor descriptive. Grupa A include tulburările 
de personalitate paranoidă, schizoidă şi schizotipală. Indivizii cu 
aceste tulburări apar adesea ca bizari sau excentrici. Grupa B in- 
clude tulburările de personalitate antisocială, borderline, histri- 
onică şi narcicistă. Indivizii cu aceste tulburări apar adesea ca tea- 
trali, emoţionali ori extravaganţi. Grupa C include tulburările de 
personalitate evitantă, dependentă şi obsesiv-compulsivă. Indivizii 
cu aceste tulburări apar adesea ca anxioşi și fricoşi. 

Societatea Internaţională pentru Studiul 'Tulburărilor de 
Personalitate din S.U.A. consideră că Tulburările de personalitate 
sunt variante maladaptative ale trăsăturilor obişnnite ale persona- 
lităţii. 

Disocialitatea 

Un individ apare ca disocial atunci când nu acceptă sau se 
abate de la normele şi valorile unanim recunoscute, când între 
comportamentul său şi normele de socializare există o mare dis- 
paritate. 

Anomia 

` Este o stare de dezorganizare a societății datorită lipsei de 
norme morale şi juridice. Talcott Parsons defineşte anomia ca o 
stare în care se plasează un număr mai mare de indivizi cărora le 
lipseşte un model instituțional stabil şi timpul de intregrare ne- 
cesar stabilității persoanle şi funcționării lor utile sistemului so- 
cial. 

19.1.1. Evaluarea concepțiilor despre tulburările de per- 
sonaliate 

În condiţiile unei bune eredităţi şi a unei influențe educa- 
tionale şi culturale corespunzătoare, se poate forma şi dezvolta ar- 
monic o personalitate. `, : 

Armonia personalității rezultă din acordul între calităţi. 
Ruperea echilibrului trăsăturilor fireşti ale personalităţii cu ac- 
centuarea uneia sau mài multora dintre ele are drept consecință 
disfuncționalitatea întregului ansamblu. 

Dizarmonia reflectă faptul că individul devine pentru o 
lungă perioadă de timp un neadaptat social care, neavând conști- 
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ința defectivităţii sale structurale, atribuie celorlalți cauza insuc- 
cesului şi erorilor sale brutale. 

19.1.2. Aspecte biomedicale şi genetice ale dizarmoniei 
de personalitate 

Numeroase studii evidenţiază faptul că la originea diz- 
armoniilor de personalitate stă nu atât predispoziția genetică; cât 
mai ales cea familială şi ontogenetică („ereditate prin mode! imi- 
tativ”). a ui 

Dacă despre comportament se poate spune că este rezul- 
tatul interacțiunii dintre genotip şi mediul său de existenţă, despre 
fenotipul comportamental se poate afirma că este rezultatul acţi- 
unii predominante a factorilor mezologici asupra personal ităţii. 

19.1.3. Elemente psihologice şi sociologice privind dizar- 
moniile de personalitate : l 

In etiogeneza tulburărilor de personalitate un rol important 
revine dificultăților psihopedagogice şi cultural-axiologice ca şi 
elementelor socilogice care în relaţie cu stările de anomie socială 
pot genera stări dizarmonice. i 

In geneza dizarmoniilor de personalitate un rol important ` 
revine factorilor ambientali şi disfuncţiilor familiale. l 

19.1.4. Date epidemiologice 

După datele diferiților autori, rezultă că frecventa tulbu- 
rărilor de personalitate se situează între 1%o şi 3%o. i 

19.1.5. Diagnosticul clinic 

Indiferent de tipul tulburării de personalitate, câteva trăsă- 
turi sunt esențiale în precizarea diagnosticului: 

1. incapacitatea de integrare armonioasă şi suplă în mediul 
ambiental; 

2. insuficiența controlului sferelor afectivo-volitive şi a 
in-stinctelor; 

3. nerecunoaşterea defectivităţii structurale; 

4. defectivitatea sentimentelor moral-sociale, în condiţiile 
păstrării discernământului asupra conținutului şi urmărilor acţi- 
unilor întreprinse; 

5. cele patru principii ale lui Gannuşkin: 
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* principiul totalității: dezordinea psihopatică cuprinde 
întregul sistem psihic al personalităţii; 
* principiul constantei: tulburarea se manifestă de-a lun- 
gul întregii vieţi; 
| * principiul intensității: intensitatea tulburării de perso- 
nalitate situează individul la limita dintre normal şi patologic; 
„* principiul dinamicii: arată că dizarmonia poate suferi 
agravări sau estompări, în funcţie de o mulţime de factori interni 
sau externi. 


19.1.6. Diagnosticul diferenţial 


Îl facem cu: 

normalitatea 

cu tulburările pasagere de comportament 
cu nevrozele psihopatoide 

4. cu psihozele schizofrenice 

5. cu TAB 
6 


cu nedezvoltările cognitive sau ageneziile personali- 


ep 


tății. 
i 19.1.7. Forme clinice 
19.1.7.1. Personalitatea paranoică 
Sinonime: personalitatea fanatică, senzitivă, paranoidă 
Se caracterizează printr-o sensibilitate excesivă față de in- 
sulte, un refuz de a ierta insultele, un caracter bănuitor, o tendinţă 
de a înrăutăţi evenimentele, interpretând ca ostile, sau dispreţui- 
toare acţiunile imparţiale, sau amicale ale altora, suspiciune ne- 
justificată în ce priveşte fidelitatea partenerului, comportament 
agresiv în obținerea drepturilor proprii, supraevaluarea impor- 
tanţei sale. 
„+ Elementele definitorii sunt: 
* orgoliul excesiv 
neîncrederea în oameni 
psihorigidiate 
interpretativitate 
reducerea modulării afective. 


* * 


* .* 
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Aceste persoane fac „din țânțar armăsar”, sunt cverulente, 
lipsite de pacienţă, maleabilitate, sentimentalism şi tandreţe. 

19.1.7.2. Personalitatea schizoidă 

Persoanele cu această tulburare sunt introspecte, înclinate 
mai mult spre fantezie decât spre acțiune, dar le lipsesc căldura şi 
relaţiile emoţionale. 

Preferă să fie solitare. Sunt incapabile să dea o întâlnire şi 
rareori se căsătoresc. 

Elementele definitorii sunt: 

* incapacitatea de a forma relaţii sociale 

izolarea 
activitate redusă şi răceală afectivă 
insuficiență pulsională 
rar experientează emoţii cum ar fi mânia sau bucuria 
sunt puţin sau deloc interesate de a avea o relaţie sexu- 


* * * * + 


ală 
* insensibile la critici ori laude 
* sunt reci, distante şi prezintă rar gesturi sau expresii fa- 
ciale de reciprocitate, cum ar fi zâmbetul sau înclinarea aprobantă 
a capului 
* nu au amici sau prieteni apropiaţi, alții decât rudele de 
gradul I. 
19.1.7.3. Personalitatea disocială 
Sinonime: antisocială, asocială, sociopată, psihopată, amo- 
rală 
Se caracterizează prin dispreţ al obligaţiilor sociale şi o in- 
diferență rece față de alţii. Comportamentul nu se modifică deloc 
prin experienţele trăite, inclusiv în urma sancţiunilor. Are o slabă 
toleranță la frustraţii şi o limită joasă de descărcare a agresivităţii. 
Dintre trăsăturile anormale, patru sunt mai importante: 
* insucces în realizarea unor legături bazate pe afecțiune 
* acţiuni impulsive 
* absenţa sentimentelor de vinovăţie 
* incapacitate de a învăţa din experienţele negative. 
19.1.7.4. Personalitatea emoțional labilă 
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Sinonime: personalitatea impulsivă, agresivă, de limită 
borderline, personalitatea explozivă i 

Se caracterizează printr-o tendință netă de a acționa într-un 
mod impulsiv şi fără consideraţie pentru Soresina i 
sale, o dispoziție imprevizibilă şi capricioasă, printr-o Ba de 
explozii emoționale şi dificultatea de a-şi controla int 
mentele impulsive, printr-o tendință de a adopta un es 
tament certăreţ-şi de a intra în conflict cu alții, în particular, când 
actele irmpulsive sunt contrariate sau împiedecate. 

Particularităţi pentru tipurile incluse: și 

* tipul impulsiv are o mare instabilitate cupa p 
o lipsă de control a impulsivităţii | Pi At 
* tipul limită (borderline) se caracterizează prin par 
derea imaginii de sine, sentimente cronice de vid, instabilitate re- 
lațională, comportament autodestructiv (suicid) P 1 
i * tipul exploziv se manifestă prin descărcarea brutală 
şi primitivă a afectelor la incitații neînsemnate prin mecanisme de 
scurtcircuitare, având ca elemente definitorii: 
descărcări afective bruşte 
comportament inegal 
reacții disproporționate 
fondul dispoziţional disforic. 

19.1.7.5. Personalitatea histrionică IER 

Se caracterizează printr-o afectivitate superficială şi labilă, 
o dramatizare, teatralism, o expresie exagerată, sugestibilitate, e- 
gocentrism, autocomplacere, desconsiderare pentru alții, o per- 
manentă preocupare şi dorinţă de a fi în centrul atenţiei, 

Vrând să pară mai mult decât sunt în realitate cu aspectul 
inautentic şi imatur al gândirii, afectivității şi activităţii, istericii 
au ca elemente definitorii: 

; teatralism exagerat 

imaturitate şi labilitate emoțională 
egocentrism 

dependență afectivă. 


* * ** 
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' ționare, de scrupulozitate, de 


Erotizarea raporturilor sociale este o supapă a inauten- 
ticităţii trăirii  veritabilei sexualități. Căutând să seducă, 
provocator şi sexy, istericul îşi maschează de fapt inhibiţiile 
sexuale. 

19.1.7.6. Personalitatea anankastă 


Sinonime: personalitate compulsională, obsesională, obse- 
sivo-compulsivă 


Se caracterizează prin sentimente de îndoială, de perfec- 
verificare şi preocupare pentru deta- 
lii, o încăpățânare, prudenţă şi o rigiditate excesive. Aceste per- 
soane pierd simţul realului, neavând capacitatea să cuprindă reali- 


tatea, datorită unui mecanism deficitar în sinteza datelor percep- 
tive. 


Elemente definitorii: - 

limitarea resurselor de expunere a sentimentelor 
indecizie 

imposibilitatea cuprinderii realităţii 

neîncredere în propriile resurse 

perfecţionism. să 

O persoană normală cu trăsături obsesionale este o. persoa- 
nă de încredere, precisă şi punctuală, Ea fixează standarde înalte 
şi respectă normele sociale. Este hotărâtă şi persistă în îndatoririle 
sale, în ciuda dificultăților, 

La persoana psihastenă rigidă în părerile sale şi inflexibilă 
în modul de abordare a problemelor, cea mai frapantă trăsătură 
este lipsa capacității de adaptare la situaţii noi. 

Aceşti oameni aspiră la perfecțiune, dar aderenţa la stan- 
dardele proprii, extrem de stricte şi adesea intangibile, 
interferează cu îndeplinirea reală a sarcinilor şi proiectelor., 

19.1.7.7. Personalitatea anxioasă (evitantă) 

Se caracterizează printr-un sentiment de tensiune şi teamă, 
de insecuritate şi inferioritate. Există o dorinţă perpetuă de a iubi 
şi a fi iubit şi acceptat, o hipersensibilitate la critică şi o 
îndepărtare, o reticență de a lega relaţii şi o tendință de a evita 


* 
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unele activități din cauza unei exagerări a pericolelor sau a riscu- 
rilor potenţiale ale unei situații banale 
Aceşti oameni sunt mereu temători în faţa oricărui nepre- 
văzut. Adesea i sunt foarte preocupaţi de modul cum îi consideră 
ceilalți. 
* ei sunt uşor de lezat prin critică sau dezaprobare 
* nu au amici sau confidenţi apropiaţi 
* nu se implică într-o relaţie dacă nu au certitudinea că 
"sunt doriţi 
* evită activităţile socio-profesionale care implică un 
contact social important (ex.: refuză o avansare care va creşte exi- 
genţele sociale). 
19.1.7.8. Personalitatea dependentă 
Sinonime: personalitatea astenică, inadecvată, pasivă 
„Se caracterizează printr-o tendinţă sistemică de a lăsa în 
mod pasiv pe altul să ia deciziile importante sau minore, acor- 
dându-le, prin frica de a fi abandonat, o percepţie de sine ca slab 
şi incompetent, o supunere pasivă la voinţa altuia (ex.: a unei per- 
soane vârstnice) şi o dificultate de a face faţă exigenţelor vieţii co- 
tidiene. 
Cel puţin cinci sau mai multe din caracteristicile de mai 
jos sunt edificatoare pentru acest tip de personalitate: 
|. este incapabil să ia decizii în fiecare zi fără o can- 
titate excesivă de avize şi reasigurări din partea altora; 
2. acceptă ca alții să ia decizii în locul său (ex.: unde să 
locuiască, ce serviciu să-și ia); 
3. este de acord cu oamenii chiar când aceştia nu au 
dreptate, de teama de a nu fi rejetat; 
4. face lucruri neplăcute sau chiar GOR doar cu 
scopul de a-i determina pe ceilalți să-l placă; 
5. este dezolat şi neajutorat când e singur şi se simte 
„distrus când relaţiile sale se destramă; 
6. este uşor lezat de critică şi dezaprobare şi este frec- 
vent cuprins de teama de a nu fi abandonat. 
Particularităţi ale formelor incluse: 
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- personalitatea astenică se caracterizează prin astenie fizi- 
că şi psihică, însoțite de o creştere a gradului de excitabilitale 
(„slăbiciune iritabilă”). 

19.1.7.9. Alte tulburări specifice ale personalităţii 

Personalitatea de tip narcisic 

Aceşti oameni sunt preocupaţi de fantezii de succes neli- 
mitai, de putere, strălucire, frumuseţe sau amor ideal şi de un sen- 
timent cronic de invidie faţă de aceia pe care-i percep ca având 
mai mult succes decât ei. 

Având o stimă de sine fragilă, ei sunt preocupaţi de cât de 
bine sunt văzuţi de ceilalți. 

Lipsa de empatie (inacapacitatea de a recunoaşte şi expe- 
rienta ceea ce simt alţii) se întâlneşte frecvent. De exemplu, o 
astfel de persoană nu înţelege de ce un amic căruia i-a decedat ta- 
tăl nu doreşte să meargă la o petrecere. 

Repere de diagnostic: 

* reacționează la critică cu furie, ruşine ori umilinţă 
înşală pe alţii pentru a-şi atinge scopurile 
îşi exagerează realizările şi talentele 
este preocupat de fantezii de succes nelimitat, putere, 
strălucire etc. i 
* cere atenţie şi admiraţie constantă şi este foarte invi- 


Ei 
* 
* 


dios. 

Personalitatea pasiv-agresivă 

Caracteristic acestor persoane este faptul că de câte ori li 
se cere să îndeplinească ceva în mod adecvat răspund printr-o 
formă de rezistență pasivă ca, de exemplu, amânare, pierdere de 
vreme, încăpățânare, ineficiență deliberată, pretinsă uitare şi o 
critică ne-rezonabilă a superiorilor. 

Aceşti oameni obstrucționează efor turile altora, neaducân- 
du-şi contribuția în muncă. 

Criterii de diagnostic pentru tipul pasiv-agresiv: 

* amână treburile ce trebuie făcute, nerespectând 

terme-nele; 
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* devine indispus, instabil, certăreţ, când e pus să facă 
ceva ce nu doreşte; N Se Ra 

* lucrează deliberat mai încet sau execută rău sarcinile 
pe care de altfel nu doreşte să le îndeplinească; | p p 

* protestează pretextând că ceilalți au pretenții exage- 
rate de la el; | PD. T 

* evită obligațiile pretextând că „a vitat’; 

* îl irită sfaturile şi sugestiile altora referitoare la cum 
: eni mai productiv; KS 
poate deveni mai p ; ; : S a 

* obstrucționează eforturile altora prin lipsa de partici 


are; | Sire 7 ; M 
p * critică sau ironizează fără motiv pe cei cu funcții de 


conducere. 
Personalitatea distimică | | i 
Aceste persoane prezintă tulburări de eglar a iata 
fiind permanent triste. Ele au o imagine a asupra vieții, 
anticipând pentru orice întâmplare cel mai rău rezultat. 
Elemente definitorii: 
o dispoziţie bazală depresivă 
* izolare socială | 
* sintonie faţă de elementele cu conţinut negativ 
* exacerbarea simțului etic, 
Tulburarea hipertimică de personalitate i a pe 
Persoana cu această tulburare este de obicei veselă şi opti- 
mistă şi manifestă un gust de viață impresionant, p DNI 
Poate avea judecata inadecvată, iar concluziile pripite şi 
puţin critice. Ip 
Blemente definitorii: 
* dispoziţie bazală veselă 
* superficialitate relaţională 
* hiperactivitate | 
* lipsă de convenţionalism. rae 
Personalitatea dizarmonică ciclotimică 
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Oscilează între extremele depresivă şi expansivă. Această 
instabilitate a dispoziţiei este mult mai distrugătoare decât aricare 
din cele două tulburări luate separat. ? 

Elemente definitorii: 

* oscilații timice importante între euforie şi depresie. 

Principii terapeutice: 

- terapia vizează ajutarea persoanei să găsească un mod 
de viaţă care să creeze cât mai puţine conflicte cu caracterul său, 

- tratamentul încearcă să întărească trăsăturile favora- 
bile şi să le modifice pe cele nefavorabile. 

De regulă, dizarmonicul nu vine în spital decât atunci când 
intră în impact cu legile morale și juridice ale societăţii, pe fondul 
unor decompensări. Deci noi tratăm decompensarea a 'acărei 
inten-sitate poate fi nevrotică, psihopatică sau psihotică, după care 
diz-armonicul se reîntoarce în societate cu aceleaşi irăsături psi- 
hopatologice care-i definesc dizarmonia. În prezent sunt utilizate 
cu succes neurolepticele atipice din grupa benzamidelor (Sulpirid, 
Tiapridal) în asociere cu stabilizatoare de dispoziţie. ` 


19.2. Tuburări mixte şi alte tulburări de Perso- 
nalitate 

Aceste categorii se referă la tulburările de personalitate de- 
seori jenante, dar neprezentând caracteristicile simptomatice spe- 
cifice uneia din tulburările descrise; de aceea, diagnosticul se sta- 
bileşte cu dificultate. 


19.3. Modificări durabile ale personalităţii ne- 
atribuite unei leziuni sau unei boli cerebrale 

Categoria aceasta se referă la anomaliile de personalitate Şi 
de comportament la adult, survenind în absența tulburărilor prea- 
labile ale personalităţii şi urmând după un factor de stres catastro- 
fic, excesiv sau prelungit, sau în urma unei tulburări psihice seve- 
re. 
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Modificările durabile ale personalităţii trebuie să persiste 
cel puţin doi ani după expunerea la un stres catastrofic. 
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Capitolul XX 


TULBURĂRI ALE 
OBIŞNUINȚELOR 
ŞI IMPULSURILOR 


Se caracterizează prin acțiuni repetate fără o motivare 
rațională clară care sunt contrare intereselor proprii ale persoa- 
nelor respective şi ale celorlalte persoane; individul aflat într-o 
astfel de situație susținând că manifestările sale comportamentale 
stau sub influența impulsului de a acţiona. 


20.1. Jocul patologic 

(sinonime: joc de noroc patologic) 

Este o tulburare constând în incapacitatea cronică şi 
progresivă de a rezista impulsurilor de a juca, acest comportament 
compromițând, distrugând sau periclitând aspiraţiile personale, fa- 
miliale sau profesionale. 

Ne dăm seama dacă o persoană are această tulburarea da- 


ca: 
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- se preocupă frecvent de jocul de şansă, sau de obținere de 
bani pentru a juca; 

- joacă sume mari de bani pe o perioadă de timp mai lungă 
decât intenţiona; 

_ este peliniştită şi iritată dacă nu poate juca; 

- pierde în niod repetat bani la joc şi revine de fiecare dată 


pentru a câştiga ceea ce a pierdut; 


- îşi ignoră obligațiile socio-profesionale, sacrificându-le, 
pentru a juca; 

- continuă jocul, în ciuda faptului că are grave probleme 
sociale, profesionale sau legale. 


20.2. Piromania 

Este impulsiunea nestăpânită de a incendia. Elementele 
esențiale sunt reprezentate de incendierea deliberată şi 
premeditată în mai mult decât o singură ocazie, tensiunea sau 
excitația afectivă care precede incendierea şi plăcerea intensă, 
gratificarea sau uşu-rarea când provoacă incendii, asistă sau 
participă la consecinţele lor. 

Criterii de diagnostic: 

_ incendierea deliberată şi premeditată în mai mult de o 
singură ocazie; 

_ stare de tensiune sau excitație înaintea actului; 

- atracţia deosebită pentru foc şi toate circumstanțele 
legate de un incendiu; 

- plăcerea intensă, gratificarea sau uşurarea, când participă 
sau asistă la urmările unui incendiu; 

_ incendierea nu este făcută pentru un câştig bănesc, ca 
expresie a unei ideologii, pentru a ascunde o crimă, o răzbunare şi 
nici ca răspuns la o tulburare delirant-halucinatorie. 


20.3. Cleptomania 

Se caracterizează prin impulsiunea repetată şi nestăpânită 
de a fura obiecte lipsite de regulă de importanţă pentru individ. 

Elemente definitorii: 
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-0 incapacitate recurentă de a rezista impulsurilor de a 
fura obiecte care nu sunt importante pentru uzul personal sau 
pentru valoarea monetară; 

- tensiunea crescută înaintea actului; 

- plăcerea sau uşurarea, în timpul comiterii şi după co- 
miterea lui; i 


F furtul nu este săvârşit în scop de răzbunare sau datorat 
tulburărilor delirant-halucinatorii. 


20.4. Tricotilomania 

Se caracterizează printr-o pierdere vizibilă de păr ca 
urmare a impulsului irezistibil de a-şi smulge părul din cap. 

Elemente definitorii: 

- incapacitatea recurentă de a rezista impulsurilor, de 


avulsiune a părului propriu ducând la o pierdere importantă a 
părului. 


20.5. Dromomania (poriomania, vagabondaj impulsiv) 
Impulsiunea irezistibilă ce se manifestă episodic, sub 
= a a . . e $ 
forma nevoii imperioase de a schimba sau părăsi locul în care se 
găseşte. 
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Capitolul XXI 


TULBURAREA | 
DE IDENTITATE SEXUALĂ 


Tulburarea de identitate sexuală este sentimentul de a şti 
cărui sex aparții, adică conştiinţa faptului că „eu sunt bărbat” sau 
„eu sunt femeie”. 


21.1. Transsexualismul 
„Este o tulburare psihică constând în disconfortul persistent 
al individului şi un sentiment de inadecvare în legătură cu 
propriul sex atribuit. 
Aceste persoane sunt animate de dorința de a trăi şi a fi 
acceptate ca persoane aparţinând sexului opus. 
Transsexualii manifestă repulsie faţă de sexul lor anatomic 
şi fac demersuri terapeutice, chirurgicale sau hormonale pentru a 
“reda corpului lor sexul dorit. 
Pentru a diagnostica o astfel de tulburare trebuie să treacă 
cel puţin 2 ani de la debut. Un transsexual urmăreşte prin demer- 
surile sale trei obiective: 
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|. să ia înfăţişarea unei persoane de sex opus, 
2. să trăiască precum acea persoană, 
3. să schimbe organele genitale. 


21.2. Transvestitismul bivalent 

Este tulburarea care constă în purtarea de către un individ 
a îmbrăcăminţii sexului opus pentru a satisface experienţa tempo- 
rară de a aparţine sexului opus dar fără dorinţa de a schimba se- 
xul, ori de a obţine excitație sexuală. 
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Capitolul XXII 


TULBURĂRI ALE PREFERINŢEI 
SEXUALE SAU ALE 
OBIECTULUI DORINȚEI 
SEXUALE (PARAFILIILE) 


Parafilia se mai numeşte şi deviaţie sexuală, deviația 
(para -) constă în ceva spre care este atrasă (filia) persoana. 
Elementul esențial îl constituie impulsurile sexuale 
intense, recurente şi fanteziile excitante sexual, care implică 
obiecte neumane, suferirea sau umilirea de către sine a 
partenerului său, copii sau alte persoane care nu consimt. 
Fetişismul. reprezintă impulsurile sexuale intense, iei 
rente şi fanteziile excitante sexual cu o durată de cel A uni 
implicând uzul de obiecte neînsuflețite (fetiş). Subiectul utilizează 
obiecte neanimate în scopul obținerii excitaţiei şi satisfacției 
sexuale (îmbrăcăminte, încălțăminte etc). i 
Transvestitismul fetişist (fetişist cu transsexualism) 
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Împulsiuni sexuale intense, recurente şi fantezii de excita 
ție sexuală implicând purtarea hainelor de sex opus în cursul unei 
perioade de cel puţin 6 luni. Pe E 

Persoanele cu o astfel de tulburare acționează conform a- 
cestor impulsuri sau suferă considerabil din cauza lor. 

Exhibiţionismul reprezintă expunerea repetată a 
organelor genitale în fața unor persoane străine în scopul obținerii 
excitației sexuale fără nici o intenție de a avea ulterior relații 
sexuale cu aceasta, pe o perioadă de cel puțin 6 luni. 

Troilismul se referă la schimbarea partenerului sexual cu 
altă persoană în timp ce a treia persoană priveşte, sau la două 
cupluri care au relaţii sexuale în acelaşi timp, uitându-se. 

Voyerismul este tendința recurentă sau persistentă de 'a 
observa persoane care se dedau la activități sexuale sau intime 
cum ar fi dezbrăcatul. 

Aceasta survine fără ca persoana privită să ştie şi duce în 
final la excitație sexuală sau masturbaţie. 

Pedofilia constă în preferința sexuală pentru eopii fie că 
este vorba de băieţi sau fete în general de vârste prepubertară sau 
pubertară. e: 

Condiţia este ca în decurs de cel puţin 6 luni să existe 
impulsuri sexuale intense, recurente şi fantezii excitante sexual 
implicând activităţi cu un copil mai mic de 13 ani. 

Sadomuasochismul este preferința pentru activităţi sexuale 
care implică durere, umilire sau aservire. Dacă în cursul unei pe- 
rioade de cel puţin 6 luni există impulsiuni puternice, recurente şi 
fantezii excitante sexuale implicând faptul de a fi bătut, umilit, 
legat sau făcut să sufere în alt mod, preferința sexuală se cheamă 
masochism. 

Dacă în cel puţin 6 luni există impulsiuni sexuale intense, 
recurente şi fantezii excitante sexual în care provocarea suferinței 
psihice sau fizice inclusiv umilirea victimelor este excitantă . 
pentru o persoană aceasta se cheamă sadism. 

Frotaj (froteurism) act prin care se obţine plăcere sexuală 
prin frecarea organelor genitale masculine de o altă persoană (de 
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obicei un străin) sau un participant nedoritor într-un loc aglomerat 
(de regulă mijloace de transport în comun). 

Incestul se referă la contactul sexual dintre două persoane, 
căsătorite sau nu, cu rude prea apropiate prin sânge sau afinitate 
pentru a fi legal căsătorite (de ex. mamă-fiu, frate-soră, tată-fiică). 

Zoofilia numită şi bestialitate reprezintă folosirea unui ani- 
mal ca metodă repetată şi preferată sau exclusivă în scopul obți- 
nerii excitaţiei sexuale. 

Gerontofilia reprezintă preferința sexuală pentru persoane 
în vârstă, 

Necrofilia excitaţia sexuală este obţinută prin întreținerea 
sexuală cu un corp neînsufleţit. 

Orientarea sexuală egodistonică 

În această situaţie identitatea cu genul sau preferința sexu- 
ală nu prezintă dubii, dar individul doreşte ca să fie diferită din 
cauza unor tulburări psihologice. 

.- Orientarea sexuală prin ea însăşi nu trebuie privită ca o 
tulburare. Autorii americani folosesc pentru homosexualitate ter- 
menul „egodistonic homosexual”. În această orientare sexuală 
subiectul afirmă şi doreşte creşterea excitaţiei cu viză hetero- 
sexuală însă pe care nu o poate realiza decât prin modalitatea 
sexuală pe care-pacientul nu o doreşte, nu o caută activ şi de care 
se jenează şi suferă profund. 

“Homosexualitatea egodistonică are ca motivație incapa- 
citatea de a realiza o relaţie heterosexuală pe care o doreşte intens. 
Alte tulburări ale personalității şi comportameniului ia 
adult 
i 1. Agravarea simptomelor fizice pe motive psihologice 

În cazul unor simptome fizice sau boli cu incapacitate fizi- 
că acestea pot fi amplificate sau întreținute de starea psihică a pa- 
cientului. 

Subiecţii sunt preocupaţi în aceste cazuri de rezultatul 
tratamentului investigaţiilor sau nemulţumiţi de atenţia ce li se a- 
cordă în clinică ori secţie. 

2. Nevroza de compensare 
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În acest caz simptomele somatice sau mintale sunt deter- 
minate psihologic când există o revendicare nerezolvată pentru 
compensare. 

Rezolvarea revendicării de compensare după o invaliditate 
fizică persistentă după traumatisme individuale, accidente rutiere, 
etc. este urmată de ameliorare. 

Uneori ne confruntăm cu tulburări produse intenţionat sau 
cu semnalarea simptomelor ori incapacității fizice sau psihice fi- 
ind vorba de tulburări artificiale. 

Sunt descrise din aceasta perspectivă mai multe tulburări: 

|. Tulburări factice (suprasimulare). Factic se traduce prin 
ireal, inautentic. 

Acestea constau în producerea intenţională sau simularea 
de simptome fizice şi psihice care pot fi puse pe seama unei 
necesități de a-şi atribui un rol de bolnav. 

2. Sindromul Münchhausen (producerea intențională de 
simptome somatice). 

Pacienţii cu acest sindrom sunt internaţi în spital cu îm- 
bolnăviri aparente susținute în mod plauzibil. Relatarea lor însă 
constă numai din minciuni. Aceşti pacienţi induc în eroare un 
număr foarte mare de spitale, se externează aproape totdeauna din 
proprie iniţiativă, contrar recomandărilor medicilor şi după certuri 
violente cu asistentele. 

Odată aduşi într-un spital, aceşti pacienți creează haos 
prin solicitări din partea conducerii spitalului şi prin nesupunere la 
regulile şi regulamentele spitalelor. Ei se plâng de probleme so- 
matice și adesea se supun unor proceduri şi operaţii invazive. 

Oamenii cu această tulburare fie îşi neagă afirmaţiile, fie 
se externează rapid, contrar avizului medicului. 
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Capitolul XXIII 


ÎNTÂRZIERI ÎN DEZVOLTAREA 
MINTALĂ (RETARDARE, 
OLIGOFRENIE, ARIERAȚIE ) 


Definiţie: Oligofteniile sunt stări de posta ala a 
j in; fi - et). 
sau de dezvoltare incompletă (oligos - a tel i 
site suficient să definești o retardare mintală doar p 
i > 
i i n ä. . . SE {Z . A = 
$ a sunt cunoscute din timpuri id, ma 
cetarea lor sistematică se face începând din a a A 
„i i torg au creat n 
In 1912 Stem şi Bober A inca Ai anl 
i i sta mintală şi vârsta 
imă î te raportul dintre vârs 
exprimă în procen i 
nologică ori 100: VM/VC x 100= QI 
`- Epidemiologie: DR. FER . 
ma 3.4%. Proporția diferitelor tulburări, a S 
Duche este: debilitate mintală = 75%, imbecilitate = o Ş 


idioție = 5%. 
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hi li 


Cea mai frecventă manifestare în retardare este perfor- 
manfa constant scăzută la toate tipurile de activitate intelectuală, 
incluzând învăţarea, memoria de scurtă durată, folosirea concep- 
telor şi rezolvarea problemelor. 

Prin definiţie, retardarea mintală cere ca debutul să fie îna- 
inte de 18 ani. 

Etiogeneză Sa 

În 30 — 40% din cazuri nu există o etiologie clară. În rest, 


se poate vorbi de; factori ereditari (erori de metabolism, aberaţii - 


cromozomiale etc.), alterări precoce ale dezvoltării embrionare în ` 
circa 30% din cazuri, probleme ale gravidității şi perinatale în 
cir-ca 10% din cazuri, tulburări somatice în circa 5% din cazuri, ; 
in-fluențe ambientale în 15-20% din cazuri, i 

Oligofreniile pot fi determinate prin factori: endogeni şi | 
exogeni. Aceşti factori pot acţiona în perioada prenatală, în pe- 
rioada perinatală şi în perioada postnatală. 3 

Diagnostic — Retardarea poate fi evaluată în copilărie. 

În cadrul evaluării diagnosticului urmărim: : 


~ anamneză cu accent pe istoricul familial şi al anomaliilor 


de sarcină sau din timpul naşterii; 
- examenul somatic şi neurologic; 


- evaluarea dezvoltării prin măsurarea inteligenței, limba- i 


jului, dezvoltării motorii; 

- evaluarea comportamentală prin Observarea îndemnării 
pacientului în autoîngrijire, deprinderile lui sociale etc; 

- evaluarea psihiatrică . 

Intelectul liminar 

În aceste situaţii, posibilităţile intelectuale sunt sub limita 
inferioară a nivelului mediu. Indivizii nu-şi  definitivează 
cursurile prezentând dificultăți în clasele V şi VI. 

Reuşesc o adaptare socială satisfăcătoare. 

QI = 70 — 89, iar vârsta mintală 12-14 ani. 
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i IRI 


23.1. Întârziere uşoară în dezvoltarea mintală 

(Deficienţă mintală uşoară, Debilitate mintală, Retardare 
mintală uşoară) 

Reprezintă 85% din oligofienii. 

Aceşti indivizi învaţă limbajul scris, pot realiza o instrucţie 
asemănătoare primelor 4 clase, însă mai lent. 

Pot face o meserie simplă, putând să-şi câştige traiul şi să 
se autoconducă. Ă 

Atenţia spontană, uneori foarte vie, împiedică bolnavul să 
se concentreze asupra unei activităţi. 

Gândirea este cea mai afectată fiind concret-obiectuală. 

Afectivitatea se remarcă prin imaturitate, tendinţa la izbuc- 
niri zgomotoase, dependenţa faţă de familie, egocentrism, nevoia 
satisfacerii imediate, 

Au sugestibilitate crescută, fapt ce face posibilă folosirea 
lor drept unelte pentru acte delictuale. 

`. Gradul de severitate al retardării este uşor. 
QI = 50 — 70 şi vârsta mintală 9 — 12 ani. 


23.2. Întârziere medie în dezvoltarea mintală 

(Retardare mintală uşoară, deficiență mintală medie, 
imbecilitate) 

“Reprezintă 10% din retardaţi. 
` Gradul se severitate al retardării QI = 30 — 40 sau 35 — 49 

cu vârsta mintală de 6-9 ani, iar limbajul este corespunzător vâr- 
stei de 3 ani. Aceşti subiecţi nu îşi însuşesc limbajul scris, au 
capacitate de autoprotecție pentru pericole fizice imediate, pre- 
zintă  dismorfii somatice, motricitatea voluntară este imprecisă 
cu treniurături, impulsiuni, cuvintele sunt prost pronunţate din 
cauza dislaliei şi disartriei. Caracteristic pentru imbecili este 
asintonia sau incapacitatea de acord gramatical. 

Memoria este diminuată, dar uneori hiperirofiată ca în ca- 
zul „calculatorilor calendaristici”, copii care rețin şiruri de cifre. 
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Gândirea este concret obieciuală. Subiecţii pot învăţa să 
rezolve lucrurile mecanic, însă în faţa neprevăzutului, a oricărei 


schimbări întră în panică. 


23.3. Întârziere severă în dezvoltarea mintală 
(Returdare severă, Im. severă, Idioţie, Oligofrenii Gr. UI) 
Reprezintă 3-4% din olipofienii. 

Aspectul somatic arată un facies dismorf cu numeroase 
malformații cranio-laciale. Expresia feţei este nătângă, gura între- 
deschisă, privirea nonfocalizată. Sunt hipotrofici şi hipostaturali. 
Au malformații cranio-cerebrale şi de coloană vertebrală. Nu se 
pot autoservi. 

Gradul de severitate arată un QI = 20-34 după CIM şi 
vârsta mintală de 3 până la 6 ani. 

Vorbirea nu depăşeşte 1,6 ani. Limbajul constă în ţipete 
sau zgomote nearticulate asemănătoare strigatului animalelor. 

Întârzierea profundă Retardare profundă. 

Se întâlneşte la 1% din retardaţi. | 

Aceştia trăiesc în cămine, instituţii, familii. Nu se pot auto- 
servi. 

Îngrijirea retardatului mintal 

Aceşti pacienţi necesită îngrijire pe termen lung. Sunt de 
preferat unități mici cu 25-50 paturi. Echipa de îngrijire este 
complexă, fiind formată din psihiatri, psihologi, infirmiere, pro- 
fesori, terapeuţi, logopezi, personal de îngrijire la domiciliu. 

Psihiatrul are în sarcină să ajute retardaţii cu probleme 
psihice, să faciliteze legătura între serviciile medicale, educa- 
tionale, sociale, să ajute la planificarea serviciilor. 

Când un copil este diagnosticat cu retard mintal părinți 
sunt îndureraţi. Sentimentele de rejecţie sunt frecvente. Este vorba 
de o muncă îndelungată şi grea, de frustrări şi probleme sociale. 

Dacă copilul are şi un handicap fizic problemele se am- 
plifică. Şcoala recomandă ca un număr cât mai mare de copii cu 
retard mintal să fie educați în şcoli obişnuite. 
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Copiii cu dificultăţi de învățare pot fi instruiți în şcoli spe- 


cal Retardaţii care nu pot fi îngrijiţi de părinți pot 
unităţi rezidenţiale mici. 

Tratamentul este neces 

de comportament şi se face în spital sau am 

Sunt utilizate neuroleptice bazale şi 


Când există şi epilepsie se face tratament ant 


În caz de apatie, bradipsihie se administrea 
efabol. 


xat, vitamine din gr. B, Crelizin, Enc: 


mbulatoriu. 
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fi asistați în 


at în cazul când se observă tulburări 


incisive, antidepresive. 


icomiţial. 
ză Meclofeno- 


Capitolul XXIV 


NOȚIUNI DE PEDOPSIHIATRIE 


24.1. Scurtă introducere 

Dezvoltarea psihică normală a copilului A 

Pentru a discerne dacă vreunul din aspectele emoţionale, 
sociale sau intelectuale este anormal, acestea vor trebui comparate 
cu limitele normalului pentru grupul de vârstă respectiv. Din a- 
ceastă perspectivă, vom ţine cont de următoarele aspecte: 

e Primul an de viaţă reprezintă perioada de dezvoltare 
rapidă motorie şi socială. La 3 săptămâni sugarul zâmbeşte celor 
din jur. La 6 luni zâmbetul este selectiv, la 8 luni apare frica de 
străini, după care apare anxietatea, atunci când este despărțit de 
mamă. Bowlby a accentuat importanţa în primii trei ani de viaţă a 
procesului general de ataşare a copilului de părinţii săi, cât şi le- 
găturile emoţionale selective. 

e În al doilea an de viaţă, copilul începe să dorească să- 
și mulțumească părinţii şi este anxios când ei nu sunt de acord cu 
el; de asemenea, apar explozii de mânie când nu i se împlinesc 
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dorinţele de a explora. La finele celui de al doilea an, copilul ar 
irebui să lege câteva cuvinte într-o propoziţie. 

e În perioada de la 2 la 5 ani se prevede o creştere rapidă 
a capacităţii intelectuale, mai ales în ce priveşte complexitatea 
limbajului. Copilul începe să se identifice cu părinţii şi începe să 
adopte standardele lor în ceea ce priveşte conştiinţa realizând dez- 
voltarea sa socială. Explozii de mânie încă mai există (crize de a- 
fect), iar imaginaţia este bogată şi intensă. 

e Tot acum începe să înveţe despre propria sa identitate 
sexuală, înțelegând diferenţele dintre sexe, după felul cum arată, 
îmbrăcăminte, comportament şi aspectul anatomic. În jurul vârstei 
de 5 ani, copilul trebuie să-şi înţeleagă identitatea de băiat sau fa- 
tă; el trebuie să înveţe să facă faţă şcolii, să citească, să scrie şi să 
dobândească concepte numerice. Aceasta se întâmplă între 5 şi 10 
ani, 

e  Adolescenţa, care de obicei se instalează între 11-13 
ani, la fete, şi 13 — 17 ani, la băieți, este marcată de cele mai preg- 
nante transformări psiho-neuro- -endocrino-humorale. Producerea 
hormonilor! sexuali precede aceste transformări încă între 8 şi 10 
ani pentru ambele sexe, 

Adolescenţa este o perioadă de conştientizare a propriei i- 
dentităţi şi a caracteristicilor individuale. 

Studiile psihanalitice arată că se pot distinge diferite grupe 
de loa ul 

Un grup cu o „creştere continuă’ - subiecții sunt satis- 
făcuţi de ei înşişi, nu au conflicte intrapsihice importante. 

= Un grup cu o „creştere fragilă”? subiecţii sunt predis- 
puşi la depresie şi pierderea stimei de sine şi trăiesc conflicte im- 
portante; 

- Un grup cu o „creştere tumultoasă’’- subiecții sunt de- 
dendenii de ceilalţi şi manifestă probleme comportamentale şi fa- 
miliale conflictuale. 

- Un grup necaracteristic. 

Există riscul unei confuzii între aspectele normale şi pato- 
logice ale acestei etape de vârstă. Perspectiva ontogenetică pune 
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accentul pe aspectul adaptativ al proceselor ce au loc şi mai puţin 
pe aspectul conflictual al vârstei, 

Spre sfârşitul adolescenţei apar capacitatea de afecţiune 
pentru sexul opus şi dorinţele sexuale. 

Particularităţi etiopatosenice şi terapeutice în asistența 
psihiatrică a copilului 

În psihiatria copilului există mai puţine entităţi morbide şi 
mai multe sindroame reactive faţă de factorii de mediu, mai ales 
cei din familie, şcoală, anturaj. 

O importanță mai aparte prezintă 4 grupe de factori, care 
interacționează, şi anume: 

- factorii genetici; 

- temperamentul; 
bolile somatice; 
factorii de mediu (familiali, sociali, culturali). 

1. Factorii ereditari importanți în psihiatria copilului 
sunt poligenici. Ei controlează nu direct boala, ci mai degrabă 
predispoziția pentru un anumit lip de boală. 

2. Temperamentul şi diferențe individuale, S-au făcut 
observaţii precum că anumiţi factori temperamentali descoperiţi 
înaintea vârstei de 2 ani ar putea predispune la o tulburare psihică 
mai târziu. Totuşi, aceste constatări sunt discutabile. 

3. Boala somatică, dacă este gravă, poate predispune la 
tulburări psihice în copilărie. Importante sunt leziunile cerebrale 
(ex,: Tec) care determină afecțiuni psihice la copii. Astfel sunt 
descrise: hiperactivitatea, neatenlia, conduita dezorganizată şi 
deficite în percepție şi învăţare. 

4. Factorii de mediu 

- Familia este deosebit de importantă în dezvoltarea ` 
armonioasă a copilului. Separarea părinților sau decesul acestora 
poate afecta profund dezvoltarea psihică a copilului. Bowlby arată 
că separarea prelungită de mamă poate duce mai târziu la an- 
xietate şi depresie. Ataşamentele emoționale reduse în prima 
copilărie duc la dificultăţi în relaţiile sociale. S-a constatat că fac- 
torii familiali cel mai intens asociați tulburărilor psihice din 
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importante privind posibilităţile materiale, relațiile dintre membrii 
familiei şi felul lor de viaţă în comun, În scopul unei cât mai bune 
evaluări, vom face o anamneză atentă şi vom recurge la exa- 
iminarea psihiatrică. Ne interesează natura şi severitatea problemei 
actuale, situaţia în care apare, factorii care o Ptovoacă sau o ame- 
liorează şi stresurile pe care părinții le consideră importante. De 
asemenea, sunt analizate relaţiile cu părinţii și fraţii, achiziţiile 
educaţionale, atitudinea față de şcoală, nivelul de dezvoltare, 
structura familiei, funcţionarea familiei, istoricul personal, an- 
fecedente patologice. După un examen somatic atent al copilului 
şi examenul neurologic, vom analiza atent starea emoţională şi 
comportamentul copilului (cum ar fi nivelul de activitate, capa- 
citatea de concentrare, mişcările involuntare, dispoziţia, limbajul, 
obiceiuri. şi manierisme, prezența delirulvi, halucinațiilor sau 
tulburărilor de gândire, nivelul de conştiinţă), 
Psihoterapia familiei 
Este foarte importantă deoarece multe din simptomele co- 
pilului sunt considerate o expresie a conflictelor din familie. Indi- 
cațiile pentru terapia familială sunt oportune atunci când: 


lL. simptomele copilului par a face parte dintr-o tulburare 
a întregii familii; 
2. terapia individu 
3. dificultățile în 
terapie. 


ală nu s-a dezvoltat eficient; 
familie apar în timpul unui alt tip de 


Terapia familială este contraindica 
Părinților este pe punctul de 
copilului nu par a fi legate înd 


tă atunci când mariajul 
a se destrăma sau când problemele 
eaproape de familie. 


24.2. Clasificarea tulburărilor 
adolescent 

Clasificarea după ICD — 10 şi DSM IV - TR: 

24.2, I. Întârzierea în dezvoltarea mintală: 

Întârzierea mintală uşoară 

e Întârzierea mintală moderată 


psihice la copil şi 
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e Întârzierea mintală severă 
e Întârzierea mintală profundă 
24.2.2. Tulburări ale dezvoltării psihologice: 
Tulburări specifice de dezvoltare a vorbirii şi limbajului 
Tulburări specifice de dezvoltare a abilităţilor şcolare 
Tulburare specifică de dezvoltare a funcţiei motorii 
Tulburări invadante (pervasive) ale dezvoltării 
- Autismul infantil 
- Sindromul Rett 
- Sindromul Asperger 
24.2.3. Tulburări comportamentale şi emoționale cu de- 
but în copilărie şi adolescenţă : 
e Tulburări hiperkinetice 
e Tulburări ale conduitei 
e Tulburări mixte ale conduitei şi expresiei emoţionale 
ə Tulburări emoţionale cu debut specific în copilărie 
ə Tulburări ale funcţionării sociale cu debut specific în 
copilărie şi adolescenţă 
e Ticurile 
e Alte tulburări comportamentale și emoționale cu debut 
obişnuit în copilărie şi adolescenţă. 
24.2.4. Alte tulburări întâlnite frecvent în copilărie 
24.2.5. Abuzul fizic, emoţional şi sexual asupra copilului 


x * * 


* 


* 


24.2.1. Întârzierea mintală: uşoară, moderată, severă, 
profundă — au fost descrise anterior. 

24.2.2. Tulburări ale dezvoltării psihologice 

24.2.2.1. Tulburări specifice de dezvoltare a vorbirii şi 
limbajului 

Aceste tulburări nu sunt atribuite direct anomaliilor neu- 
rologice, anatomice ale aparatului de funcție, alterațiilor sen- 
zoriale, unei întârzieri mintale sau factorilor de mediu. 

Tulburarea se însoţeşte, deseori, de probleme asociate ca 
dificultăţile lecturii şi ortografiei, perturbări ale relațiilor interper- 
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sonale, tulburări emoţionale şi de comportament. Copiii cu aceas: 
tă tulburare a limbajului prezintă o întârziere marcată în dobân- 
direa vorbirii normale. 

Deosebim aici mai multe tipuri de tulburări: 

- tulburarea specifică vorbirii articulate (disartrie, dislalie) 

- tulburare a limbajului expresiv şi receptiv 

- afazie dobândită, asociată cu epilepsie. 

24.2.2.2. Tulburări specifice de dezvoltare ale abilităţilor 
şcolare 

24222. ulbuszarea specifică cititului 
(dislexie) 

Semnifică o alterare specifică a dezvoltării abilităţilor de 
citire care nu poate fi atribuită retardului mintal, problemelor de 
acuitate vizuală sau şcolarizării inadecvate. 

Performanţele cititului sunt sub nivelul cerinţelor vârstei, 
inteligenţelor generale şi al claselor şcolare. Mai târziu, pot exista 
erori în citirea orală, cum ar fi: 

a) omisiuni, substituiri, distorsiuni sau adăugări de cu- 
vinte; i 

b) viteza redusă a cititului; 

c) ezitări lungi sau pierderea şirului şi exprimare corectă; 

d) inversarea de cuvinte în propoziţii sau de litere în cu- 
vinte. 

De asemenea, pot exista deficite în înţelegerea textului, ci- 
tit, cum ar fi: incapacitatea de a invoca ceea ce a citit sau de a face 
deducție pe baza materialului citit. 

24.2.22.2.Tulburare specifică a scrisului 
(disgrafie) i 

Principala trăsătură este alterarea specifică şi semnificativă 
în dezvoltarea abilităţilor de scriere. l 

În lipsa unei istorii de tulburare specifică a cititului şi care 
nu este datorată de o vârstă mintală mai scăzută problemelor de 
acuitate vizuală şi auditivă sau unei şcolarizări inadecvate. 

24.2.2.2.3. Tulburare specifică aritmeticii 
(discalculie) i 
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Deficitul constă în incapacitatea de a stăpâni operaţiile a- 
ritmetice simple de adunare, scădere, înmulţire, împărțire. PRE 
Performanța aritmetică a copilului este semnificativ a 
nivelul aşteptat corespunzător vârstei, inteligenței A și 
sei şcolare. Dificultăţile aritmetice nu trebuie să fie în e pal 
datorate unui proces de învățământ inadecvat şi nici Tu dir 
al unui defect al văzului, auzului sau neurologic şi nici să m ie 
secundare unei boli neurologice, psihiatrice sau de altă natură. M 
24.2.2.3. Tulburare specifică a dezvoltării motorii 
a Aaaa trăsătură a acestei tulburări este o isa ati 
serioasă în dezvoltarea coordonării motorii care nu poate ti a 
buită exclusiv unei retardări intelectuale generale sau unei tul- 
burări neurologice, congenitale sau dobândite. E E 
Coordonarea motorie trebuie să fie semnificativ SE 
lul aşteptat pentru vârsta şi inteligența generală ie Ie a n 
numită şi sindromul de neîndemânare a copilu ui. : e : 
tulburare a fost deseori etichetată ca o disfuncție cerebra 
EME 22 4. Tulburări invadante o tă ale dezvoltării 
„Autismul infan ti l 
Acei il a fost descrisă de Kanner şi îşi are debutul 
în primii doi ani de a A 
rincipalele trăsături sunt: A 
A i ami ea autistă este incapacitatea de a stabili A 
lații calde cu cei din jur. Antiştii nu răspund prin T P 
gurit comportamentului afectuos al părinților. Nu ep P a 
luați în brațe şi alintați. Cu P sunt la fel de reci ca şi cu $ 
Mă a a comunicare se manifestă în 
interrelația cu cei din jur, jumătate din autişti nu au a ele- 
mentar şi repetă fără sens cuvintele repetate de zi e alie). : 
c) Dorinţa obsesivă de uniformitate se referă | a compo 
tamentul stereotip, ca şi la suferința ce apare atunci când ceva se 
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schimbă. Ei preferă în mod repetat aceeaşi mâncare, aceleaşi jo- 
curi şi doresc să poarte aceleaşi lucruri (ritualuri). 

Pot prezenta agitaţie, stereotipii motorii (învârtitul con- 
tinuu, legănatul, scuturatul mâinilor) ce dau un aspect bizar nea- 
decvat. 

24.2.2.4.2. Sindromul Rett 

Tulburare caracterizată printr-o dezvoltare iniţială aparent 
normală, urmată de o pierdere parțială sau completă a limbajului, 
a mersului şi a utilizării mâinilor, asociată cu o încetinire a dez- 
voltării craniene. Apare între 7 şi 24 luni. O ataxie a trunchiului și 
o apraxie se manifestă începând cu vârsta de 4 ani, 
de mişcări coreoatetozice, 
24.2.2.4.3. Sindromul Asperger ` 
Sinonime: tulburarea schizoidă a copilăriei, psihopatia àu- 


urmate adesea 


tistă. 


Tulburarea se caracterizează printr-o alterare calitativă a 
interacțiunilor sociale reciproce similare cu cele observate în au- 
tism, asociată unui repertoriu de interese şi activităţi restrânse ste- 
reotipe şi repetitive. | 

Nu se însoţeşte de o întârziere sau de o deficiență de lim- 
baj sau de dezvoltare cognitivă. Anomalia persistă până la ado- 
lescenţă şi vârsta adultă, însoțindu-se uneori de episoade psihice. 

24.2.3. Tulburări comportamentale şi emoţionale cu 
debut în copilărie şi adolescenţă 

24.2.3.1. Sindromul hiperkinetic 

Trăsăturile esenţiale ale acestei tulburări sunt o extremă şi 
persistentă incapacitate de a sta liniștiți, activitate motorie prelun- 
gită, dificultăţi de menţinere a atenţiei. Aceşti copii sunt impul- 
sivi, neatenţi şi expuşi accidentelor. 

Au dificultăţi de învăţare şi concentrare. Adesea prezintă 
un comportament disocial, cu explozii de furie şi agresivitate. 

Aceste tulburări apar adesea înaintea vârstei şcolare. Ei 
sunt tot timpul în mişcare, se lovesc de obiecte, îşi epuizează pă- 
rinţii. Diagnosticul se pune după vârsta de 7 ani. 
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Cauzele acestei tulburări sunt biologic-ereditare, neuro- 
biochimice, microleziuni cerebrale, disfuncţii cerebrale minore, 
dar sunt incriminați şi factorii sociali, dat fiind că acest com- 
porlament este mai frecvent printre copiii proveniţi din medii de- 
favorizate. 

24.2.3,2. Tulburările de conduită 

Tulburările de conduită sunt caracterizate prin comporta- 
ment antisocial sever şi persistent. 

Conform ICD 10, ele se împart în: 

a) tulburări de conduită socializate; 

b) tulburări de conduită nesocializate; 

c) tulburări de conduită limitate la contextul familial. 

a) Tulburări de conduită socializate 

Acest tip de tulburare implică un comportament disocial şi 
agresiv şi apare la indivizi de regulă bine integrați în grup. De re- 
gulă, grupul din care face parte este alcătuit din tineri implicaţi în 
acte de delinevenţă sau disociale. 

Relaţiile cu adulţii sunt deficitare. Aceste tulburări pot in- 
clude şi aria familiară dar, de regulă, este mai evidentă în afara 
contextului familial. 

b) Tulburări de conduită nesocializate 

Se caracterizează prin combinaţia unui comportament di- 
social. sau agresiv persistent cu o anomalie extinsă şi semnifi- 
cativă a'relaţiilor cu alți copii. 

. Aceste persoane nu au capacitatea integrării afective într- 
un grup 'de copii de aceeaşi vârstă. De regulă, sunt izolați față de 
alți copii sau respinși de către aceştia. Le lipsesc prietenii apro- 
piaţi şi nu au relaţii empatice cu alţi copii de aceeaşi vârstă. 

-Relațiile cu adulţii sunt marcate de ostilitate şi resen- 
timente; infracțiunile sunt comise de obicei solitar, iar com- 
portamentele tipice includ: tiranizare, bătăi, jafuri, tâlhării, groso- 
lănii, rezistenţă la autoritate. 

_€) Tulburări de conduită legate de contextul familial 
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Această categorie implică un comportament agresiv şi di- 
social limitat în întregime sau aproape în întregime la domiciliu 
şi/sau la interacţiunea cu membrii de familie de origine. 

Pot efectua furturi din casă, cel mai adesea bani, de ase- 
menea au un comportament distructiv deliberat centrat, de regulă, 
pe un membru al familiei (distrug haine, jucării pe care persoana 
respectivă le preţuieşte). 

Refuzul şcolar 

Există mai multe cauze ale absențelor repetate de la şcoa- 


lă: 

- boala somatică este cea mai frecventă; 

- unii copii sunt ținuți acasă pentru a-şi.ajuta părinţii la 
treabă; 

- unii sunt chiulangii şi nu merg deliberat la şcoală; 

- alții nu merg la şcoală, deoarece devin anxioşi sau 
trişti atunci când se află acolo. 

Trebuie făcută însă diferenţa între chiul şi refuzul şcolar. 

În comparaţie cu chiulangii, copiii cu refuz şcolar provin 
din familii nevrotice, sunt mai depresivi, pasivi şi supraprotejaţi şi 
au note mai bune la învăţătură şi purtare. 

Prevalenţa refuzului şcolar este incertă. 

Refuzul şcolar este mai frecvent în trei perioade ale vieţii 
şcolare: între 5 şi 7 ani, la 11 ani, cu ocazia sontme şcolii şi 
mai ales la copiii de 14 ani şi mai mari. 

Primul semn care arată părinţilor că ceva nu este în regulă 
este refuzul brusc şi complet al copilului de a merge la școală. 
Uneori manifestă o poziţie crescândă la ieşirea din casă, alteori 
copiii se plâng de simptome somatice-anxioase (cefalee, dureri 
abdominale, diaree, stare de rău). Aceste cauze apar numai în 
zilele de şcoală. Copilul este extrem de rezistent la eforturile care 
se fac pentru a-l aduce la şcoală. 

În ce priveşte demersurile terapeutice vot fi căutate mo- 
dalitățile întoarcerii rapide la şcoală, se va discuta cu profesorii. 
De preferință, copilul să nu fie însoţit la școală de mamă (ex.: de 
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i e 30 recon a internarea 
asistenta socială), iar în cazuri severe se va recomanda internarez 
asistenta € 3 


ducerea anxietăţii l 
nentru reducerea anxietag i N 
pa 24.2.3.3.Tulburările emoţionalecu debutspecijie în copilă 


K Tulburările emoţionale se veteră la anxietate şi include co- 
piii care se îngrijorează EXCESIV. Se 
“Tulburările emoţionale se clasifică, duy 

a- tulburare anxioasă de separare, 
b- tulburare anxios-fobică a copilăriei, A 
c- tulburare de tip anxietate socială în copilărie, 

d- tulburare de rivalitate între fraţi, 

d- alte tulburări emoţionale. 
În ce priveşte prevalența 
situează pe locul I după a e me 
«area anxioasă de TA 
n a a e tulburare sunt anormal de n a 

ărinţi, sunt timizi cu alţi copti, au adesea ii som 
frecvente, se concentrează greu, pot prezenta 
cel mai adesea cefalee sau simptome 


ă 1CD-10, astfel: 


tulburărilor emoţionale se 


dependenţi de päri 
agitat şi coşmaruri fr A 
iver: ii somatice, 
diverse simptome sc ea ce 
digestive (greață, vărsături, dureri abdominale). Me 
Pot apărea, de asemenea, fobii şi simptome g i a A 
În unele cazuri, anxietatea apare ca urmare a i za 
tecţiei părinţilor şi adeseori această tulburare poate fi una din ca 
zele refuzului şcolar. | 
În ce priveşte conduita terapeutice 
de factorii etiologici posibili; pe t 
medicaţia anxiolitică. | e 
b. Tulburarea anxios-fobică a copilăriei 


Simptomele fobice sunt comune în copilărie fiind legate de 


obicei de animale, insecte, întuneric, şcoală etc. 

Frica severă şi persistentă de anima ; 

înainte de 5 ani şi dispare la începutul adolescenţei. 
a 


Cele mai multe fobii se ameliorează fără tratament speci- 
, f | comportamental, asociat 


fic, iar când trenează fobiile, momoa 
= Ă 
cu liniştirea şi încurajarea, poate fi benefic. 
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ă, va trebui să se țină cont 
ermen scurt se poate recomanda 


le începe, de obicei, 


c. Tulburarea de tip anxietate socială în copilărie 

Se întâlneşte la copiii sub 6 ani şi se manifestă ca o teamă 
persistentă sau recurentă şi/sau o conduită de evitare faţă de stră- 
ini. 

Teama este asociată cu un nivel normal de ataşament se- 
lectiv faţă de părinţi şi alte persoane familiare. i 

d. Tulburarea de rivalitate fraternă ; 

Mulți copii manifestă o perturbare emoțională după naşte- 
rea unui frate sau a unei surori, de regulă cel imediat următor; de 
regulă apare la câteva luni după naşterea fratelui sau surorii: 

Este evidentă ostilitatea fățişă, a traumei fizice sau răutăţii 
împotriva şi la adresa fraților. . 

Poate exista un comportament negativist şi opozant față de 
părinţi, izbucniri colerice sau disforie manitestată sub formă de 
anxietate, lamentaţii sau retragere socială, uneori poate fi per- 
turbat somnul. 

24.2.3.4.Ticurile : 

Ticurile sunt definite ca „o mişcare motorie involuntară, 
rapidă, recurentă, nonritmică sau o producție vocală neașteptată 
şi care nu serveşte unui scop aparent”. Caracteristica lor este fap- 
tul că ele dispar în timpul somnului şi pot fi reproduse voluntar. ` 

Evoluţia ticurilor poate să fie episodică, pot apare în jur de 
trei ani, cu o frecvenţă crescută în jurul vârstei de 7 ani. 

Ticurile pot fi clasificate în ticuri motorii (ex: clipitul, 
grimase faciale, ridicarea umerilor) şi vocale (ex: tuşitul repetat, 
fornăitul, şuieratul); simple sau complexe; tranzitorii sau cronice. 

Când apar ticuri vocale şi motorii multiple combinate vor- 
bim despre sindromul la Tourette, considerat a fi forma cea mai 
gravă, cu o evoluţie de lungă durată, uneori până la adolescenţă 
sau vârsta adultă. 

24.2.3.5. Alte tulburări comportamentale şi emoționale cu 
debut obişnuit în copilărie şi adolescență 

24.2.3.5.1. Tulburările eliminării (enurezis şi 
encoprezis) 
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Utilizarea termenilor de enurezis şi encoprezis a se face 
doar dacă copilul a depăşit vârsta naturală acceptată pentru a- 
chiziționarea controlului sfincterian (4 sau 5 ani), emisia de urină 
sau fecale se produce în locuri şi situaţii improprii şi persistă peste 
trei luni. 

În cazul enurezei avem o formă diurnă, nocturnă sau 
mixtă şi regăsim o anume predispoziţie genetică (până la 70 % din 
cazuri părinţii au fost enuretici). 

În ambele tulburări există o formă primară şi o formă 
secundară, după un interval liber de curăţenie, dar nu mai mic de 
trei luni, când se consideră ca au survenit diverse cauze. 

De cele mai multe ori aceste manifestări pot apărea în si- 
tuaţii de conflict intrafamilial sau stres adaptativ. 

În tratamentul acestor tulburări se asociază intervenţiile 
medicamentoase cu cele nemedicamentoase (terapie comporta- 
mentală, consiliere), iar familia deţine rolul de coterapeut. 

24.2.3.5.2. Tulburarea de alimentaţie a 
sugarului şi copilului mic (tulburarea ruminativă a 
sugarului) ` 

Această tulburare implică un refuz alimentar şi capricii 
alimentare excesive. Elementul esenţial îl constituie regurgitarea 
repetată a alimentelor, cu pierderea în greutate şi incapacitatea de 
a atinge greutatea expectată, survenind după o perioadă de func- 
ționare normală. Apare între 3 şi 12 luni. 

242353 Pica sugarului şi copilului 

Se caracterizează prin consumul de durată a substanțelor 
nenutritive (pământ, vopsea etc.). Atunci când această tulburare 
constituie un comportament relativ izolat este diagnosticată 
„pica”. Apare între 12-24 de luni. 
| Elementul esenţial îl constituie mâncatul persistent de 
substanțe necomestibile (vopsea, plastic, păr, țesături). Copiii mai 
mari mănâncă excremente de animale, nisip, insecte, frunze, pie- 
tricele. 

- Pica se remite în copilărie, dar poate dura până în ado- 
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24.2.3.5.4.Balbismul 

Balbismul (bâlbâiala) se referă la repetiţia unor silabe 
cuvinte sau sunete cu afectarea fluidității comunicării. Se asociază 
o perturbare a ritmului respirator, o tensiune musculară în gât şi u- 
neori, mişcări în unele segmente ale corpului. Balbismul se însv- 
țeşie piei de stări emoţionale neplăcute, anxietate sau irila- 
bilitate. 

În 75 % din cazuri, balbismul este un fenomen tranzitoriu 
care dispare şi fără tratament, dar în funcţie de gravitale se poate 
interveni medicamentos sau nemedicamentos, în colaborare cu fa- 
milia, logopedul, psihologul. 

24.2.4. Alte tulburări intâluite frecvent în copilărie 

24.2.4.1. Tulburările de somn 

Cea mai comună tulburare este trezirea în timpul nopții, 
frecvent între | şi 2 ani. 

O cincime dintre copiii de această vârstă au nevoie de cir- 
ca o oră pentru a adormi sau se trezesc pentru perioade lungi în 
timpul nopţii. 

Dacă tratamentul se impune, cea mai eficientă fiole este 
cea comportamentală, iar dacă se recuge la medicație hipnotică, 
aceasta trebuie făcută pe termen scurt. 

În unele situații apar coşmaruri şi pavorul nocturn. Când 
tulburările de somn sunt severe şi persistente, luăm în seamă mai 
întâi cauze fizice sau emoţionale. În al doilea rând, ar putea fi 
accentuate de îngrijorarea părinților sau de incapacitatea lor de a 
linişti copilul. În oricare dintre situaţii, este luată măsura liniştirii 
părinților şi copiilor, 

24.2.4.2. Exploziile de mânie 

Cele ocazionale sunt fireşti, iar cele persistente sau foarte 
severe sunt anormale. Cauza imediată este, cel mai adesea, reîn- 
tărirea involuntară a acestui comportament prin atenţia excesivă şi 
disciplina nesatisfăcătoare din partea părinţilor. 

Când aceasta se întâmplă, cauza este că părinţii au fie pro- 
bleme emoţionale, fie o relaţie nesatisfăcătoare. 


. e 
PE A i a el 
Exploziile de mânie răspună de obicei la o amabilă dar f 
mă fixare a limitelor. ee 
i În ceea ce priveşte tratamentul, este necesar să seg : 
rintții să-şi depăşească propriile probleme și să fie sfătniţi cum să 
ăspundă ii ânie. l 
ăspundă exploziilor de mân l l i | 
i 24 25 Abuzul fizic, emoțional şi sexual asupra copilului 
4.2.5. , 
24.2.5.1. Abuzul fizic | ET 
De regulă, părinții merg cu copilul la medic afir ter 
jeziunea a fost produsă accidental; uneori rudele, vecinii s 3 
i ă situația de abuz. | 
»ersoane sesizează situaț ADU ; | ra 
i Cele mai frecvente leziuni sunt echimoze multiple, arsuri, 
zgârieturi, muşcături, fa a acel E 
iii trataţi e părinţi au at t 
Copiii maltrataţi fizic anas ei 
faţă de aia precum şi stări de anxietate, nefericire, mergân 
a a, 
ână la retragere socială. MI Pa e 
AR La aceşti copii se manifestă scăderea autostimei şi agre 
b 
De Părinții abuzivi au de regulă vârstă tânără, T, 
ială joasă ier, cel mai 
dizarmonică, provin din clasa socială joasă sau au cazier; 
adesea ei au tulburări de personalitate. CEIA aaa iaca 
Î ci ita terapeutică, 3 > 
În ce priveşte conduita 1 ed a 
i i ul sau poliția de pro: 
ă d să sesizeze pediatrul sa a 
tează un abuz trebuie să c sau polipi Fn 
e asupra suspiciunii lor. Vor fi internați toţi coput la ca 
, p 
ă leziuni cidentale. i F 
suspectează leziuni neac i ei Ei 
i În spital vor fi amplu investigaţi şi se ta în discuţie pos 
litatea separării de părinți. i 
2 . 
24.2.5.2. Abuzul emoţional A 
Se referă la neglijarea persistentă sau rejectarea, capabile 


împiedi č mală a unui copil. 
i împiedice dezvoltarea normale o | l i 
= Acest tip de abuz poate influența inclusiv da a 
matică şi psihică a copilului, putând induce tulburări emoţiona 
a 5 

sau de comportament. i A 

Diagnosticul se face prin observarea T PE 
eu 

inți ă ii ortament care poate inclu ilivez 

nților faţă de copii, comp e poate l 
a 4 acestuia sau remarci sarcastice în timpul interviului 
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Separat, vor fi examinaţi părinţii, inclusiv starea mintală a aces- 
tora. 

24.2.5.3. Abuzul sexual Sa 

Expresia „agiesiune sexuală” se referă la fapte şi circum- 
stanje foarte diferite deoarece agresiunea poate avea loc cu sau 
fără contact fizic, agresorul poate fi un membru al familiei, o 
cunoştinţă din anturajul victimei sau un necunoscut. Victima este 
persoana care suferă un prejudiciu de ordin fizic şi psihologic prin 
opoziţie cu persoana care l-a cauzat, autorul. 

Codul Penal consideră crime și delicte contra libertăţii 
sexuale (art. 217-223) şi defineşte: violul, actul sexual cu un mi- 
nor, seducția, perversiunea sexuală, corupția sexuală, incestul, 
hărţuirea sexuală şi sancţionează tentativa acestora (art. 224); 

Pubertatea se manifestă prin .profunde modificări fizio- 
logice cu repercusiuni psihologice, atât la nivelul realităţii con- 
crete, cât mai ales la nivelul imaginarului şi simbolicului. Ado- 
lescenţii sunt mai fragili şi mai vulnerabili faţă de o agresiune se- 
xuală deoarece prezintă imaturitate psihoafectivă şi pentru. că în 
rândul tinerilor este promovat un comportament de seducţie. 

Adolescenţii care devin victime ale agresiunilor sexuale se 
găsesc în situaţia unei detrese psihologice și pot avea o reticiență 
de a se adresa medicului psihiatru datorită prezenţei unui senti- 
ment de culpabilitate şi de jenă faţă de familie şi anturaj. 


Examenul clinic iniţial este fundamental şi are ca obiec- 
tive: 


v depistarea şi tratarea unor traumatisme fizice şi psi- 


hice; 
v prevenirea şi tratarea eventualelor boli cu trans- 
mitere sexuală (se realizează bilanțuri serologice şi biologice 
periodic la 1 lună, 3 luni, 6 luni, | an, după agresiunea sexuală); 
v prevenirea unei sarcini; 
v prelevarea de probe cu scop medico-legal sau de 
evaluare a stării de sănătate. 
Impactul unei agresiuni sexuale asupra vieții afective și 
relaționale ulterioare a copilului/adolescentului poate fi mini- 
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malizai prin intervenţia psihoterapeutică precoce şi prin im- 
plicarea familiei în programul de recuperare. 
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Capitolul XXV 


SUICIDUL ŞI AUTOVĂTĂMAREA 
DELIBERATĂ 


Suicidul este acceptarea conştientă voluntară şi deliberată 
a întreruperii cursului vieții de către individul însuşi. 
Suicidul este un preţios indicator asupra echilibrului de să- 
nătate psihică al comunităţii. 
Cauzele suicidului sunt: 
. Tulburările depresive 
„ Alcoolismul 
. Drogodependenţa 
. Tulburările de personalitate 
„ Nevrozele cronice 
„ Schizofrenia ; 
. Afecțiunile somatice cronice dureroase ori incurabile 
. La epileptici riscul e de 4 ori mai mare ca la cei să- 


CANA B UN= 


nătoşi. 
Circumstanţele care sugerează intenţii serioase de 
sinucidere sunt: premeditarea, precauţii pentru evitarea descope- 
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virii, lipsa încercării de a obţine ajutor după aceea, metode perni- 
cioase, „acte finale”, capiiale. 

Factorii predictivi pentru suicid după autointoxicarea deli- 
berată sunt: 

a. dovada unei intenţii serioase 

b. tulburarea depresivă 

c. abuz de alcool sau drog 

d. tulburarea de personalitate 

e. tentative de suicid anterioare 

f. izolare socială 

g. şomaj 

h. vârsta înaintată 

i. sex masculin 

„Etapele suicidopatiei: 

- suicidaţia este faza în care individul îşi pune problema 
morţii şi a necesităţii de a muri; 

- suicidacţia este faza în care se produce trecerea de la 
imaginile abstracte, conflictuale, la etapa pregătirii concrete prin 
căutarea formelor şi metodelor de autoliză. Acum se produce o 
tensiune interioară care, atihpând un paroxism, se descarcă ex- 
ploziv sub forma unei reacţii psihogene în timpul căreia se produ- 
ce trecerea la act; 

; - traumatizația marchează punerea în practică a modali- 
tății autodistructive. 

Majoritatea sinuciderilor vin din mediul rural şi afectează 
grupa de vârstă 50-60 ani şi, după sex, bărbaţii, iar la tentative 
sexul feminin e dominant, şi grupa de vârstă 20-29 ani. Cele mai 
multe tentative sunt în mediul urban, iar sinucideri realizate cele 
mai multe sunt în mediul rural. 
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Capitolul XXVI 


URGENȚE PSIAHIATRICE 


În ărâri 
n oa d Cer SIA i 86/2000, publicată în Moni- 
rul Of i rie r 
psihiatrice următoarele afecțiuni: iii a id 
a. delirium | 
b. intoxicaţiile acute voluntare şi involuntare 
T e stările confuzionale acute în afecțiuni 
în bolile nutriționale şi metabolice ale sistemulu 
d. sindroamele cefalalgice acute 
e sindromul de agitație psilio-motorie 
f. sindromul psihopatic acut 
8. sindromul catatonic 
h. sindromul discomportamental violent 
i. ama depresivă cu risc suicidar 
J. tulburarea anxioasă paroxistică 
a Xistică (atacul ică 
k. tulburarea acută de stres, i aplici A 


In cele ce urmează ne vor opri asupra următoarelo 
n 
toa f 


Sistemice, inclusiy 
i nervos 
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26.1. Bufeul de agitatie psiho-miotorie 

Într-un bufeu de agitaţie psiho-motorie avem în vedere in- 
tensitatea comportamentului motor al unei persoane care poate 
va-ria de la aşa cum se întâmplă în Stupor până spre infinit în 
furorul maniacal sau furor epilepticus. S 

Ne interesează câțiva parametri calitativi şi cantitativi în 
vederea stabilirii diagnosticului. Aceştia sunt: intensitatea, durata, 
caracterul iterativ, coloratura afectivă şi claritatea conştiinţei. 
Ultimii doi parametri dau stării de agitaţie psiho-motorie carac- 
terul comprehensibil sau incomprehensibil (agitație confuzivă). 

În cel puțin 20% din cazuri — stări de agitație psiho- 
motorie nu se poate clarifica după 24 de ore diagnosticul etiopa- 
togenic. 

Agitaļia psiho-motorie poate avea drept punct de plecare: 

- arborele toxic (intoxicația acută şi sevrajul), 

- arborele anxios, 

- arborele afectiv (depresia sau mania), 

- arborele psihoorganic, 

- arborele somatoform, 

- arborele psihotic, 

- arborele psihopatic. 

„ “Trebuie excluse : E 

`- condițiile somatice (hiper — sau hipotiroidism, in- 
fecții, hipoglicemie), 

e condițiile neurologice (epilepsia, tumori cerebrale, 
abces cerebral, tromboflebită), A i 
i ~ condiții farmacogene (psihotrope, cortizonice şi ci- 
closerina). | 

Odată avute în vedere aceste lucruri, agitația psiho-motorie 
poate fi considerată „o poartă de intrare” într-o varietate mare de 
entităţi sindronologice şi somologice. 
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26.2.Suicidul şi parasnicidul 

Suicidul poate fi un gest automat şi bizar (ca în 
schizofrenia paranoidă), dar şi o opţiune gravă când individul ale- 
ge anularea existenței (ca în depresie). 

Tentaiiva de suicid este o urgență psihiatrică şi deci va fi 
tralată ca atare. 

Psihiatrul poate interveni în două situații: 

în faza presuicidară (când evaluarea clinică atestă 
un risc suicidar major), 

- după o tentativă suicidară (când subiectul îşi pro- 
voacă deliberat o serie de leziuni sau ingestie de substanţe care îi 
pun în pericol viaţa). 

O parte din tentative sunt cunoscute ca forme de para- 
suicid. O tentativă aparentă a unei persoane care nu doreşte să 
moară, ci o face din unele motive (şantaj), are caracter demon- 
strativ. Unii autori consideră şi alcoolismul ca o formă de para- 
suicid. 

Între cauzele suicidului, în ordinea frecvenţei lor, sunt: 
tulburările depresive, alcoolismul, drogodependența, tulburările 
de personalitate, nevrozele cronice, schizofrenia, afecțiunile 
somatice cronice dureroase (cancerul), epilepsia (riscul de sinu- 
cidere este mai mare de 4 ori decât la cei sănătoşi). l 

Factorii de predictibilitate ai suicidului sunt: premeditarea, 
precauţii pentu evitarea descoperirii, lipsa încercării de a obține 
ajutor după aceea, metode pernicioase, persoane vârstnice 
singure, persoane care în antecedente au un risc suicidar. 


26.3. Conduita terapeutică 

Subiectul trebuie abordat atunci când individul este dispus 
să discute cu psihiatrul. 

Într-o primă fază, medicul formulează întrebări mai blân- 
de, nu prea directe, care să-l provoace pe pacient să discute în 


continuare, după care se va trece cu tact la clarificarea câtorva 
elemente de risc: 
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a) plan de acțiune (evidenţierea unor mijloace prin care 
să pună în aplicare actul — o pungă de medicamente, scrierea tes- 
tamentului), 

b) frecvenţa ideilor autolitice (cât de frecvente sunt şi do 
minanţa lor), 

c) motivele care justifică (idei xenopatice), 

d) dorinţa de a-şi face cunoscută suferința lor proprie, 

e) ideile religioase, culturale, familiale, 

f) ne interesează dacă vroia cu adevărat să treacă la act. 

Evaluarea unui pacient cu tentativă recentă urmăreşte să 
stabilească: motivaţia, seriozitatea intenției suicidare, riscul repe- 
tării ei. 

Majoritatea tentativelor sunt impulsive, decizia fiind luată 
cu mai puţin de o oră înainte de trecerea la act. 

În cadril intervenţiei terapeutice se va urma modelul unei 
psihoterapii scurte ajutând pacientul să înțeleagă şi să abordeze 
problemele sale cu maturitate şi înţelepciune. 

Remarcăm că tentativele sunt de 10 ori mai multe decât 
suicidul realizat. 

În afara suicidului deliberat, remarcăm suicidul cu mo- 
tivaţie delirantă care se întâlneşte de 3 până la 12 ori mai frecvent 
la pacienţii psihiatrici. Astfel, depresia este cauza de suicid în 45 
până la 65 % dintre victimele suicidului. Aproape 10 % dintre 
schizofreni se sinucid. La adolescenţi există o creştere de 2,5 ori a 
ratei suicidului la subiecţi între 15-19 ani. Suicidul la copii este 

foarte rar sub 13 ani. Suicidul colectiv (altruist) este mai frecvent 
la femei. 

Intervenţia de urgenţă este în funcţie de modalitatea aleasă 
şi se va proceda ca atare: hemostaza unei venesecţii, respirația 
artificială în asfixie, spălătură gastrică, administrare de oxigen etc. 

În spitale, se vor lua măsuri pentru supravegherea pa- 
cientului, deoarece în cazul unei doze inadecvate (mici) de anti- 
depresive poate creşte riscul suicidului. Tratamentul trebuie să 
mai ţină cont de tulburarea subiacentă şi riscul suicidar — anti- 
depresive, neuroleptice sedative şi benzodiazepine. 
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Capitolul XXVII 


ASISTENȚA COMUNITARĂ 
A BOLNAVULUI PSIHIC 


Organizarea reţelei psihiatrice S 

Conform Legii Sănătății Mintale şi a protecției persoanelor 
cu tulburări psihice nr. 487 din 11.07.2002 organizarea reţelei de 
psihiatrie este asigurată de : , i 

‘A. Reţeaua serviciilor de sănătate predominant prin 
medicul de familie 

B. Structuri specializate de sănătate mintală i 

A. Rețeaua serviciilor de sănătate predominant prin 
medicul de familie => 

Conform Art. 19, asistența medicală şi îngrijirile primare 
de.sănătate mintală sunt acordate atât în rețeaua ambulatorie, cât 
şi de medicul de familie. E 

Art. 20 prevede că bolnavii psihici monitorizați prin S15- 
temul de asistenţă ambulatorie, indiferent de statutul social, bene- 
ficiază de asistență gratuită. 
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t. 24 priveşte responsabilitățile medicului de fumilie ca- 
re constau în: 

a) Promovarea şi apărarea sănătății mintale. 

b} Participarea la îngrijirile ambulatorii a tulburării psi 
hice, intervenția terapeutică de urgență în limitele competenţei 
sale, trimiterea persoanelor cu tulburări psihice către rețeaua de 
îngrijire medicală şi de sănătate mintală, | 

B. În ce priveşte serviciile specializate (conf. Art. 22), a- 
cestea se realizează prin următoarele structuri: 

a) Centrul de Sănătate Mintală, 

b) Cabinetul psihiatric, cabinetul de evaluare, terapie şi 
consiliere psihologică, de psihoterapie şi de logopedie, 

c) Centrul de intervenţie în criză, 

d) Serviciul de îngrijire la domiciliu, 

e) Spitalul de psihiatrie, 

€)  Staţionarul de zi, 

g) Secția de psihiatrie din Spitalul general, 

h) Compartimentul de legătură de psihiatrie din Spitalul 
general, 

i) Centrul de recuperare şi integrare socială, 

į) Ateliere şi locuinţe protejate, 

k) Centrul de consultanță privind violenţa în familie. 

Asistenţa comunitară se va realiza în conformitate cu Nor- 
mele de aplicare a Legii sănătăţii mintale şi a protecţiei persoa- 
nelor cu tulburări psihice nr. 487/2002, potrivit căroia se vor 
constitui sectoare psihiatrice separate: pentru adulți şi pentru co- 
pii. Astfel, un sector psihiatric pentru adulţi reprezintă o arie teri- 
torială şi populaţională ce cuprinde 100.000 — 150.000 locuitori, . 
iar un sector psihiatric pentru copii şi adolescenţi este o arie te- 
ritorială şi populaţională ce cuprinde 200.000 — 400.000 locu- 
itori. 

În cadrul fiecărui sector vor fi organizate următoarele 
structuri: centrul de sănătate mintală, staționarul de zi, cabinete de 
psihiatrie, structuri cu paturi cu sau fără personalitate juridică. 
Fiecare sector va avea o echipă terapeutică compusă din psihiatri, 


ii) 
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Capitolul XXVIII A 


ETICA PSIHIATRICĂ 


În cazul internării nevoluntare, indiferent de opiniile ce 
privesc implicaţiile etice ale acesteia, noi trebuie să ţinem cont de 
prevederile legale. 

În mai toate țările din lume două criterii stau la baza sta- 


bilirii normelor privind internarea nonvoluntară a bolnavilor 
psihici: 


a) primul criteriu se referă la periculozitatea bol- 
navului, atât pentru sine cât şi pentru cei din jur; 
b) al doilea criteriu se referă la parens patriae, no- 


ţiune conform căreia statul are datoria de a-şi proteja cetățenii 
bol-navi care au nevoie de tratament. 

Date fiind divergenţele de opinie în plan filozofic, legis- 
lativ şi etic privind paternalismul, s-a ajuns la diferenţierea a trei 
poziţii distincte a paternalismului justificat: 

i Paternalismul extensiv - care cuprinde o gamă lar- 
gă de argumente din perspectiva poziției statului. Statul are drep- 
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tul să intervină pentru a proteja persoana împotriva propriilor 
acțiuni. PI 

2. Paternalisniul limitat - în această situaţie jus- 
tificările intervenției satului sunt mult restrânse, principiului pa- 
ternalist reproşându-i-se încălcarea unor reguli mò ale. S 

27 Aniipaternalismul — adepţi ai acestei poziţii nu ad- 
mit nici o încălcare a autonoiniei individului. | ai 

Gerald Dwarkin dă o novă definiţie paternalismului afir- 
mând că acesta reprezintă „interferența cu libertatea de acțiune a 
unei persoane, justificată de argumente ce se referă exclusiv la 
bunăstarea, necesităţile, interesele şi multumirea persoanei Sii- 
puse coerciţiei”, _ A 

Joel Feinberg diferenţiază paternalismul în două forme: 

- uşoară — când intervenţia paternalistă se realizează 
cu consimțământul persoanei, dar care nu este în mod adecvat in- 
formată; Si Kar i 

„= gravă — în cazurile de coerciție completă, când acți- 
unea patesnalistă se impune, chiar atunci când persoana în cauză 
este corupetentă, voluntară şi refuză intervenţia, EE 

Psihiatrul este totuşi cel mai expus învinuirii de încălcare a 
autonomiei. individuale şi de comilere a unui abuz psihiatric 
marcat de un paternalism justificat. 

În justificarea atitudinii palernaliste este necesară obține- 
rea consimţămaânlului informat. 

„ Consiniţănântul informat este un model de abordare şi o 
bază de justificări nu numai pentru adepţii paternalismului, ci şi 
pentru susținătorii antipaternalismului. | 

Într-o societate democratică fiecare membru are drepturi 
individuale, inclusiv dreptul la autodeterminare. Din acest drept 
inalienabil decurge noțiunea de autonomie care este strâns legată 
de libertatea individuală. i TG, 

Încă în copilărie apare autonomia care permite copilului o 
adecvată coordonare motorie, locomoție şi control sfincterian. 

- Procesul continuă toată viața, autonomia căpătând înţe- 
lesul unui proces al cărui țel este reprezentat de dezvoltarea indi- 
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vidului, mai mult decât de atingerea unei dimensiuni morale ab- 
solute. 

Conform Legii sănătății mintale şi a protecției persoanelor 
cu tulburări psihice, prin consimfământ se înţelege acordul per- 
soanei cu tulburări psihice cu privire la procedurile de internare, 
diagnostic şi tralameni care trebuie să fie liber de orice con- 
strângere şi precedat de o informare completă într-un limbaj 
accesibil din care să rezulte avantajele, dezavantajele şi alter- 
nativele procedurilor respective şi să fie reconfirmat în continuare 
ori de câte ori este nevoie sau la inițiativa persoanei în cauză. 

Autonomia nu se identifică cu noțiunea de autodeteimi- 
nare. 

În etica medicală se acceptă ca necesară prezentarea a 
patru dimensiuni ale principiului autonomiei: 

l. Autonomia ca liberă acţiune — acțiunea unei persoane 
autonome presupune atribute voluntare şi intenţionale, 

2. Autonomia ca autenticitate — se referă la atitudinile, 
valorile, dispoziţia şi planurile de viitor articulate, toate aparţi- 
nând unei persoane la un moment dat, în anutnite circumstanțe, 

3. „Autonomia deliberată efectivă — în cadrul actului 
medical pacientul este solicitat să delibereze prin cântărirea 
riscurilor şi beneficiilor unei anumite scheme terapeutice. O de- 
liberare efectivă este o deliberare rațională, Înainte de a începe o 
acţiune, orice persoană este conștientă de existența mai multor 

4. alternative, pe care le cântăreşte şi le evaluează pentru 
a decide, în final, asupra uneia dintre ele. 

5, Autonomia ca reflecţie morală — înaintea adoptării 
unei decizii privind starea de sănătate pacientul este obligat să re- 
flecieze asupra întregului său sistem de valori, atitudini şi 
proiecţii de viitor. Această reflecție morală se impune pe lângă o 
riguroasă autoanaliză şi conştientizare a existenţei altor principii 
şi valori însoţite de evaluarea şi judecarea lor. 

În România, există o serie de acte normative care re- 
glementează politicile de sănătate publică. Prin apariția Legii nr. 
487/2002, sănătatea mintală este prezentată ca o componentă fun- 
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damentală a sănătăţii individuale şi constituie un obiectiv major al 
politicii de sănătate publică. Statul român, prin organismele sale 
abilitate, întreprinde o serie de măsuri pentru promovarea şi apă- 
area sănătăţii mintale, prevenirea şi tratamentul bolilor psihice. 
Act normativ deosebit de important, Legea sănătăţii mintale şi a 
protecţiei persoanelor cu tulburări psihice nr. 487/2002 stipulează 
drepturile acestor persoane, în prevederi clare, pe care le vom 
enumera în continuare: 

- Orice persoană cu tulburări psihice are dreptul la cele 
mai bune servicii medicale şi îngrijiri de sănătate mintală dis- 
ponibile. 

- Orice persoană care suferă de tulburări psihice sau care 
este îngrijită ca atare trebuie tratată cu omenie și în respectul dem- 
nității umane şi să fie apărată împotriva oricărei forme de explo- 
atare economică, sexuală sau de altă natură, împotriva tratamen- 
telor vătămătoare şi degradante. 

- Nu este admisă nici o discriminare bazată pe o tulburare 
psihică. 
Orice persoană care suferă de o tulburare psihică are 
dreptul să exercite toate drepturile civile, politice, economice, so- 
ciale şi culturale recunoscute în Declaraţia Universală a Drep- 
turilor Omului, precum şi în alte convenţii şi tratate internaţionale 
în materie, la care România a aderat sau este parte, cu excepția 


cazurilor prevăzute de lege. 

- Orice persoană care suferă de o tulburare psihică are 
dreptul, în măsura posibilului, să trăiască şi să lucreze în mijlocul 
societăţii. Administraţia publică locală, prin organismele compe- 
tente, asigură integrarea sau reintegrarea în activități profesionale 
corespunzătoare stării de sănătate şi capacităţii de reinserţie so- 
cială şi profesională a persoanelor cu tulburări psihice. 

- Orice persoană cu tulburare psihică are dreptul să pri- 
mească îngrijiri comunitare, în sensul definit de prezenta lege. 

- Orice pacient cu tulburări psihice are dreptul la: 

a) recunoaşterea de drept ca persoană; 
b) viaţă particulară; 
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integrității pacientului, cu consecinţe ireversibil 
unei persoane cu tulburări psihice decâ îi 


către un pacient într-un serviciu 
să permită exploatarea fizică sau 


- Din momentul admiterii într-un serviciu de sănătate 
mintală, fiecare pacient trebuie să fie informat, de îndată ce este 
posibil, într-o formă şi într-un limbaj pe care să poată să le în- 
țeleagă, asupra drepturilor sale, în conformitate cu prevederile le- 
gii, iar această informare va fi însoțită de explicarea drepturilor şi 
a mijloacelor de a le exercita. 

- Dacă pacientul nu este capabil să înţeleagă aceste in- 
formaţii şi atât timp cât această capacitate va dura, drepturile sale 
vor fi aduse la cunoştinţă reprezentantului său personal sau legal. 

- Pacientul care are capacitatea psihică păstrată are drep- 
tul să desemeneze persoana care va fi informată în numele său, 
precum şi persoana care va fi însărcinată să îi reprezinte interesele 
pe lângă autorităţile serviciului. 

- Persoanele care execută pedepse cu închisoarea sau ca- 
te sunt deţinute în cadrul unei urmăriri sau al unei anchete penale 
şi despre care s-a stabilit că au o tulburare psihică, precum şi per- 
soanele inteinate în spitalul de psihiatrie ca urmare a aplicării mă- 
surilor medicale de siguranță prevăzute de Codul Penal primesc 
asistenţă medicală şi îngrijire de sănătate mintală disponibile, con- 
form prevederilor legii. 
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Capitolul XXIX 


PRINCIPIILE EXPERTIZEI 
PSIHIATRICO - LEGALE 


Date generale des i 
i pre comportament şi aspe 
psihopatologice å Da 
a „Comportamentul uman apare ca efect al interacțiunii dintre 
actorii interni (programaţi filogenetic şi ontogenetic) cu factorii 
politai de mediu. Comportamentul . are astfel trei sub- 
sisteme: 


subsistemul genetic închis ( i 
i 5 comportamentul ne 
viscerale), i ia 


- Subsistemul genetic deschis către mediu (comporta- ` 


ment instinctiv, emoţional şi stereotip, localizat în paleocortex şi 
anume în creierul limbic) şi - 

i subsistemul comportamentului rațional, cultural, adă- 
ugat prin educaţie localizat în neocortex şi care la om generează 


comportament anticipativ, specific uman, de prevedere şi preve- 
nire a consecinţelor sale. 
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Comportamentul uman este astfel consecința integrării şi 
ierarhizării succesive a unor nivele inferioare în altele superioare, 
specific umane. 

Comportamentul a evoluat sub aspect filogenetice: de la 
scheme reactive (instinctive, automatice şi situative) către sche- 
me reflectate (voluntare, discriminante şi anticipative). 

Comportamentul uman reprezintă totalitatea reacțiilor unei 
fiinţe ca formă de răspuns la o situaţie trăită. Aceste reacţii sunt 
provenite din mediul intern şi mediul extern şi au o anumită di- 
recţie şi un anumit scop. 

La om, adaptarea la normativitate apare ca o permanentă 
asimilare a condiţiilor de mediu, a normelor sociale, în scheme de 
comportament. Aceste scheme vor aduce nivelul de adaptare, 
aspirație şi realizări specific umane, de natură spiritual-culturală, 
astfel: încât comportamentul ambiental nu mai este călăuzit de 
structuri înnăscute, ci de cultură. 

Ori de câte ori acest comportament nu se realizează, se 
constată -blocarea sa la nivele inferioare, biologice ce nu ca- 
racterizează evoluţia firească ontogenetică, a comportamentului 
uman către nivelele sale superioare. 

În ce priveşte normalitatea psihică din punct de vedere 
comportamental şi adaptativ nu este altceva decât o permanentă 
aspirație către normativitatea morală, aspirație bazată pe asumarea 
responsabilități, consecutiv unor anticipări discriminatorii per- 

manente. 

Comportamentul uman, îndeosebi cel deviant, face obiec- 
tul studiului unei discipline sociologice numită criminologie care, 
pentru a decela cauzele infracțiunii şi a face profilaxia sa, recurge 
la aportul şi rezultatul diferitelor discipline (ex.: medicina). 

Fiecare boală psihică produce pattern-uri comportamentale 
relativ specifice, după cum vom exemplifica mai departe. 

Astfel, în Oligofrenie, care reprezintă un deficit global al 
funcţiilor cognitive caracterizat prin sărăcia intelectivă, imatu- 
ritate afectivă şi sugestibilitate marcată, subiecţii nu vor avea 
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judiciară 


Discernământul este facultatea psihică, capacitatea sau li- 
bertatea de a distinge între bine şi rău, legal şi ilegal, licit și ilicit, 
permis şi nepermis, corect şi incorect, util şi inutil etc. şi el se 
bazează pe o percepere şi reprezentare a realității (a naturii actului 
comis, a consecinţelor şi conţinutului faptelor incriminate), deci 
pe capacitatea psihică de anticipare, prin reprezentare a conse- 
cinţelor faptelor proprii. i 

Discuţia se bazează pe gândire logică, pe funcţii afective 
integre şi pe funcţii volitive normale. 

Discernământul este o funcţie de sinteză a întregii acti- 
vităţi psihice. El este influenţat în mod major de experienţa ante- 
rioară a subiectului, de nivelul său cultural, aspecte din care de- 
curge înțelegerea esenței morale a relaţiilor sociale. 

Discernământul este deci începutul conştiinţei sociale şi nu 
există situații de viaţă care să nu implice capacitatea de a 
discerne. Discernământul poate fi prezent, scăzut, mult scăzut și 
abolit. Când discernământul este scăzut şi mult scăzut vorbim de 
circumstanţe atenuante, iar când este abolit vorbim despre ires- 
ponsabilitatea făptuitorului, 

Discernopatia este starea de anulare a capacităţii psihice 
de a alege între mai multe alternative comportamentale (de a dis- 
cerne), ca atunci când bolnavul percepe incorect realitatea, când 
pierde capacitatea de a reflecta corect şi de a judeca logic o si- 
tuaţie, pierde capacitatea de a învăţa din experienţă proprie şi de 
a-şi reprezenta şi prevedea consecințele faptelor proprii. 

În cazul în care discernământul e afectat, experlizatul nu 
execută pedeapsa penală. Se indică în acest caz măsuri medicale 
de siguranţă prevăzute de Codul Penal, în vederea asigurării trata- 
mentului necesar, precum şi pentru prevenirea recidivelor cu ca- 
racter antisocial. 


Normele în legislaţia actuală referitoare la psihiatria 


Art. 114 C.P. — internarea într-o unitate spitalicească până 
la vindecare. 
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Art. 113 C.P. — se aplică făptuitorului care are discernă- 
mânt diminuat, când tratamentul este efectuat în condiţii de de- 
tenţie în Spitalul Penitenciar sau Ambulator, prin dispensarizare la 
nivelul Centrului de Sănătate Mintală din teritoriu. 

Obiectivele expertizei medico-legale psihiatrice sunt : 

- stabilirea existenţei unei afecțiuni psihice, 

stabilirea eventualei relaţii cu fapta comisă, 

- precizarea unor posibili factori favorizanţi pentru 
trecerea la act (ingestie de alcool, consimţământ etc.), 

- stabilirea discernământului făptuitorului în raport 
cu fapta, 

- indicarea, după caz, a măsurilor de siguranţă. 

Expertiza se realizează după trei criterii metodologice: 

1. Criterii antropologice sau medicale Š 

Vizează condițiile biologice, psihopatologice în care s-a 
comis actul prin utilizarea anamnezei; ex.: clinice, paraclinice, 
psihologice. 

2. Criterii criminologice 

Arată eventualul proces cauzal al actului antisocial, pe ba- 
za relației autor-instrument-victimă şi locul infracțiunii. 

3. Criterii sociologice 

Arată influența condițiilor sociale negative în declanşarea 
actului infracțional şi apreciază posibilităţile de reinserţie socio- 
familială. i 

Expertiza psihiatrico - legală este obligatorie în următoare- 
le cazuri: 

|. omor deosebit de grav, 

2. punerea sub interdicţie şi instituirea curatelei, 

3. capacitate de atestare pentru bunuri transmisibile de 
gestiune, de conducere auto, permis port-armă şi de îngrijire a mi- 
norilor. 

Expertiza psihiatrico-legală se poate face la două eşaloa- 


ne: 
- la nivelul laboratoarelor judeţene, 
- la nivelul Institutelor medico-legale. 
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Capitolul XXX 


DE AL UOREA CAPACITĂŢII 
CĂ A BOLNAVULUI PSIHIC 


Scopul. Stabilirea atât a det funcţ onal cât a po- 
a 1c1 ului ; Ş 

t S > p consti ul ba za d (2 

ten ialu ul restant care oate t Z emer 


perator, i | 
sului recu- 


Acţi 
țiunea de evaluare se bazează pe: 


diagnosticul clinic 

stabilirea stadiului e 
diagnosticul funcțior 
date, corelate cu s 
Pacientul, permit 
Obiectul expertizei 


volutiv al afecțiunii 
nal, i i 


Aceste 
olicitările 


este supus paci 


muncă a ibi 


ruperea activități; ional a 
ale, când 
re a unei 


deficienţe psihice, dar şi de a stabili momentul în care bolnavul 
psihic tratat a fost readus în starea de a-şi relua activitatea sau de a 
începe o muncă compatibilă cu resursele sale. 

Diagnosticul şi prognosticul clinic reprezintă criteriul 
principal al expertizei şi în acest scop el trebuie formulat complet 
şi asociat cu prognosticul imediat şi îndepărtat al bolii. 

Diagnosticul funcțional evaluează natura, intensitatea şi 
profunzimea tulburărilor psihice actuale, luând în considerare per- 
spectivele lor evolutive. 

Este necesară completarea examenului clinic cu informa- 
tiile obţinute cu ajutorul altor specialişti (psiholog, sociolog). 

În evaluarea capacităţii de muncă intervin şi criterii socio- 
profesionale, psihologice, economice, judiciare etc. 

Evaluarea capacității de muncă este un proces dinamic 
având continuitate în timp, iar diagnosticul funcțional este un 
diagnostic de etapă, el putând orienta la recomandări ca: 

- schimbarea locului de muncă, 

- reorientarea profesională — reluarea activităţii cu 
program redus la jumătate (gradul III), 

- întreruperea activităţii pe timp limitat (gradul 11). 

Evaluarea capacităţii de muncă se face periodic. În peri- 
oadele dintre remisiuni se face dispensarizare, obligatorie pentru 
toţi bolnavii pensionaţi cu gradele II şi III. 
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Capitolul XXXI 


ELEMENTE DE NURSING 
PSIHIATRIC 


Principii de bază în îngrijirea pacienţilor cu tulburări 
psihice 

Apariţia sau existenţa unei tulburări psihiatrice poate in- 
fluenţa, total sau parţial, funcţionarea unui om, astfel încât acesta 
nu va putea de unul singur să se adapteze armonios în societate. În 
această situație, omul respectiv este îndrumat spre îngrijire pro- 
fesională psihiatrică. Cadrul medical se va axa în activitatea sa 
asupra consecinţelor stării de boală, având ca scop restabilirea 
funcţionării normale a pacientului. Pentru aceasta pacienţii vor fi ` 
ajutaţi să-şi regăsească modul de funcţionare normal, iar în cazul 
pacienţilor cronici, suportul medical va fi permanent. 

In procesul acordării de îngrijiri, trebuie să punem in- 
teresele pacientului în prim plan. Este foarte important aspectul 
social, deoarece problemele sociale pot duce la tulburarea ar- 
moniei individului (probleme relaţionale, probleme în căsnicie 
etc.). De asemenea, foarte importantă este cunoaşterea „istoriei 
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Dacă scopurile sunt ordonate într-o ierarhie b 
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e simpto- 
ă deosebit de 
ă simt o mare 


nevoie de a comunica; la pacienţii cu schizofrenie este greu de 
stabilit dacă s-a realizat un contact cu pacienţii, chiar dacă a avut 
loc o conversaţie cu el; pacienţii nevrotici simt imperios nevoia să 
comunice. Este important să se întreţină contact cu toți pacienții. 3 

În cazul în care pacientul comunică, acesta va fi lăsat să 
vorbească cât mai mult şi se va adopta o atitudine vădit interesată 
de tema discuţiei. Pentru ca pacientul să se simtă în largul Sală i 
să poată comunica dezinvolt, acesta poate fi însoţit la plimbări, a 
activităţi în afara secţiei. Când timpul pentru discuţie este limitat, 
i se va comunica pacientului durata discuţiei. i s 

Pe durata cât vorbeşte pacientul, acesta va încerca să ob- 
țină aprobarea sau dezaprobarea celor spuse de el. Dacă va con- 
stata în glasul interlocutorului dezaprobare, atunci el va înceta să 
mai vorbească. Adeseori, pacienţii cer sfaturi, dar numai din per- 
spectiva asigurării că procedează bine cum hotărăsc ei, sau iata 
a-şi justifica propriile decizii, deci nu are rost să dăm sfaturile ce- 
rute., 


Este foarte important ca pacientul să considere internarea 
sa ca pe un.fapt pozitiv. El va trebui să primească sprijin penti u 
a-şi face-o rețea socială. I se va oferi ocazia pacientului de a întâl- 
ni alte persoane. Clinica este locul care oferă pacientului cele mai 
bune ocazii de a exersa stabilirea contactelor sociale. In secție, 
pacientul va fi nevoit să stabilească legături şi cu ceilalți pacienţi. 
„Pentru a uşura stabilirea contactului dintre pacienţi, se pot 
iza îi i i i activități de grup: 
organiza în cadrul spitalului activi i 
- psihoterapie de grup, unde pacientul poate participa 
activ sau pasiv; ; | că aia 
i - activități de ergoterapie sau terapie ocupaţională (art- 
terapie, meloterapie, terapie prin mişcare). l 
Atitudinea pacientului față de grup este importantă. 
Este recomandat ca după externare pacienții să continue 
participările la activitățile de grup. , 
Îngrijirea pacienților cu comportament depresiv 
~ Nursa va avea în vedere cauza unui anumit comportament 
pentru a pune bazele unei îngrijiri adecvate. In cazul în care 


236 


îi 


constată că pacientul nu consumă suficiente lichide sau hrană, 
ceea ce ar periclita viaţa acestuia, nursa va lua măsuri pentru a 
oferi pacientului cantități mici de lichide de mai multe ori pe zi, 
Ar fi util şi interesant să servească chiar masa cu pacientul. Gre- 
utatea corpului va fi controlată săptămânal. Scopul acestor de- 
mersuri va urmări prevenirea slăbirii corpului, prin administrare 
de lichide şi hrană în baza unui program zilnic riguros structurat, 

În tulburările depresive, pacientul poate fi constipat. În 
acest caz nursa va întreba şi va urmări zilnic dacă pacientul 
urinează şi dacă are scaun. Nursa va antrena pacientul la mişcare 
(să nu stea toată ziua în pat), să facă plimbări în aer liber. Dacă 
este nevoie se va administra pacientului un laxativ, după ce 
consultă medicul în acest sens. 

Printre cele mai frecvente efecte secundare în ad- 
ministrarea antidepresivelor, este senzaţia de sete şi „gură uscată” 
acuzate de pacient. Nursa va avea în vedere ca pacientul să bea 
suficiente lichide, să-şi clătească gura. 

În situaţia în care intensitatea simptomelor este severă şi 
pacientul nu are disponibilitate de autoîngrijire, nursa va urmări 
cu blândeţe şi calm, dar şi cu insistență ca pacientul să se spele, să 
se îmbrace. Având în vedere că funcţionarea globală a pacientului 
este înceată, nursa va lega un contact strâns cu pacientul, pro- 
gramând timp suplimentar în programul zilnic structurat. 

În cazul insomniei pacientului, se va observa tipul acesteia 
(de adormire, somn agitat sau trezirea devreme). Nursa va mobi- 
liza pacientul astfel încât acesta să nu stea prea mult în pat în 
timpul zilei, îl va antrena în diverse activități (terapie de mişcare, 
terapie creativă, terapie prin muzică etc.). În cazul în care medicul ` 
prescrie pacientului medicaţie pentru somn, nursa va urmări ca 
acesta să le ia. Dacă pacientul prezintă ruminații autolitice şi in- 
tenţionează să-și ia viaţa, nursa va aprecia gravitatea situaţiei şi, 
în funcţie de aceasta, va stabili conduita de acţiune. Dacă 
pericolul de suicid este acut, pacientul va fi îngrijit într-o secție 
închisă şi va fi urmărit activ. Dacă pacientul refuză să vorbească 
despre si-nucidere se va urmări activitatea sa nonverbală rezultată 
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Datorită agitației psihomotorii, a a ii loa 
| cala edu 
iei de bine, maniacul consumă puţină mâncare aa e 
| puf ji 
a ă slăbească foarte mult în timpul decomp d luă 
S sa va avea grijă să 2 
oscâ a ate, nursa va LA ia 
a pă a Aai şi lichi mărind zilni 
pai a aA multe ori pe zi alimente şi lichide ur Sl E 
i hana nai ă indi în caz s 
o hidrică şi hrana ingerată. Ar fi w e acu că 
i taţii xagerate la excitanţi a pacientului, 
bilităţii exagera îi 
ă în afara grupului. | AR TOR 
Cita pita decompensărilor, pacientul bea 2 gigi 
r i serva c 
i ye AER AA De aceea, nursa on Air il 
faza a hrănire a pacientului, va mânca împr 
modul de hr: pacient si k 
de grup, într-un mediu lipsit de factori irita P P 
a ientul maniacal îşi neglijează țin a cin n 
i o oa acesta va fi îndrumat în e teo le 
Ma si cientul va fi antrenat în executarea aa D Ta 
T n fi lăsat să participe treptat la activitate 
activități, ; : | 
ări nportamentul. PR i 
dă ra cu episod maniacal este perturbat 1 e 
se lata ă că i i este insomnic 
-ve i Pacientul afirmă că doarme deşi Ea ga 
a e ceilalți. Nursa va împiedica pacient vu 
i za x Ş i [pi A A A e : 
i ai ea i entru a nu-şi inversa ritmul somn: E eta 
lipsa ue se vor administra medica 
ee E 
normalizarea 


prescrise de medic. 
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În cazul vizitelor din familie, nursa v 
pentru a evita crearea unor tensiuni. De 
foarte atentă la oscilațiile dispoz 
eventualul viraj spre depresie, f 

Atunci când pacientul prezintă dezinhibiţii instinctuale şi 
disfuncţii comportamentale cu expresivitate disocială, nursa tre. 
buie să-l ajute să înțeleagă care sunt limitele sale, să încerce să-i 

potrivit pentru Situația în care 


explice că are un comportament ne 
se găseşte. Dacă pacientul reacţionează agresiv faţă de cei din jur, 
e situaţie se întâmplă aces 


nursa va trehui să observe în e asta, pu- 
astfel de incidente, Nurs 


tând să preîntâmpine a va explica pa- 
cientului blând, dar ferm, care-i sunt granițele, ce este ŞI ce nu 


poa-te fi tolerat, 
Tehnica îngrijirii bolnavilor agitaţi 
Bolnavii psihotici pot uşor intr 
de aceea o astfel de stare trebuie trat 
tivitate şi profesionalism. 
În schizofrenie, melancolie, 
gofrenie şi în stările psihop 


a îndruma vizitatorul 
asemenea, nursa va fi 
iționale pentru a semnala la timp 


a în conflict cu cei din jur, 
ală cu maximum de opera- 


manie, epilepsie, delir, oli- 
atice, comportamentul bolnavului 
poate fi imprevizibi] şi periculos în cazul agitaţiilor psihomotorii, 
Cu potențial auto sau hetero-distructiy, Astfel de situaţii pot fi în- 
tâlnite nu numai în afecțiunile psihice, ci şi în unele boli somatice, 
boli infecțioase Sau intoxicații, 

Astfel de boln 
coerente, a dezorient 
ciferează, strigă, 


avi sunt uşor de observat datorită vorbirii in- 
ării lor temporo-spaţiale. Aceşti bolnavi vo- 
iau atitudini agresive față de cei din jur, ajun- 
gând uneori la adevărate. stări de furie, Se observă uşor ne- 
concordanța dintre incitafiile ambientale şi dramatismul com- 
Portamentului lor violent, Înainte de a acorda ajutor acestor bol-! 
navi, trebuie să ținem cont de afecțiunea care a generat această 
agitaţie, 

Până la sosirea medicului, nursa va urmări cu atenţie toate 
manifestările bolnavului de la expresia verbală şi până la mani- 
festările motorii Pentru a putea furniza medicului situația cât mai 
exactă a pacientului. Nu se va administra nici un calmant, având 
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în vedere că acesta ar putea modifica tabloul clinic, iar pe de altă 
parte ar putea complica o afecţiune somatică pteexistentă, care € 
posibil să necesite tratament prioritar. Înainte de sosirea medi- 
cului, nursa va măsura tensiunea arterială, pulsul, temperatura, 
ritmul respirator şi va examina atent bolnavul pentru a decela 
eventuale semne de lovire, atât ca valoare diagnostică, cât şi 
pentru a preveni imputarea acestora personalului de îngrijire. 
Conduita imediată, în cazul stărilor de agitație psihomotorie, este 
însă aceea de a-l imobiliza pe bolnav pentru ca acesta să nu poată 
aduce prejudicii celor din jur sau lui însuşi. Măsura de conten- 
ţionare nu se aplică decât în baza recomandări scrise a medici 
şi nu poate fi menținută mai mult de 4 ore. In dispoziţie trebuie 
precizată ora la care măsura a fost luată; se menţionează ŞI n 
foaia de observație şi în Registrul măsurilor de contenționare şi 
izolare aplicate pacienților. Pe tot timpul contenționărit, pacientul 
va fi monitorizat pentru a se observa dacă nevoile fizice, de con- 
fort şi siguranță sunt îndeplinite. T 

Un alt fapt de care trebuie să ţinem seama este că în starea 
de agitaţie bolnavii pierd mari cantități de lichide şi săruri mine- 
rale şi deci imediat după ce se vor calma li se va schimba lenjeria 
cu una uscată, vor fi bine înveliţi şi apoi rehidrataţi. i 

Atunci când comportamentul bolnavului impune 0 altă 
conduită, se va recurge la liniştirea lui pe cale medicamentoasă, 
cu psiħotrope, sedative, neuroleptice, hipnotice la indicația mes 
cului: Între măsurile necesare recuperării pacienților agitaţi sunt şi 
măsuri de ordin mai general, care privesc microclimatul acestor 
bolnavi; de aceea vor fi avute în vedere o serie de măsuri cum ar 
fi: cazarea lor în camere izolate, bine aerisite, liniștite, cu o tem- 
peratură acceptabilă (16-21%0), ferestrele fiind prevăzute cu gratii 
sau obloane, paturile având apărători laterale, iar prizele — izo- 
late. 


Trebuie remarcat că asistarea acestor bolnavi implică pre- 

zenţă de spirit, curaj, mult tact, răbdare şi o muncă de calitate. 
“ Pacientul nu va fi abordat singur. El va fi separat la nevoie 
şi se va observa cu atenție comportamentul acestuia. Se va obser- 
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va la timp comportamentul pacientului şi, sesizându-se intenţiile 
de agresiune, se va preveni producerea lor. 

Îngrijirea pacienţilor cu comportament dependent 

Urmărim aici dependența de alcool şi droguri licite şi ili- 
cite. Pe lângă această dependență mai există şi dependența de ali- 
mente, medicamente, jocuri de noroc (aici e vorba de o depen- 
denţă psihică). 

Mediul înconjurător reacţionează adesea negativ, dar 
pentru că pasiunea este mare şi persoana dependentă, el va fi me- 
reu ispitit să dea curs viciului, iar urmarea acestui fapt este res- 
pingerea socială. Anturajul nu mai vrea să ştie nimic de el, con- 
tactele sunt rupte şi persoana dependentă se retrage în sine. Sin- 
gurii care o mai înţeleg sunt cei care îi împărtăşesc soarta. 

Când pacientul nu ia în serios consecințele consumului de 
alcool sau a altor substanţe psihoactive, ori încearcă să dea vina 
problemei sale asupra altora, asistenta medicală va trebui să poar- 
te repetate discuţii cu el, să îl pună pe pacient în situaţia de a con- 
ştientiza propria lui situație şi să îl provoace în găsirea de soluţii 
pentru problemele sale. Pacientul trebuie făcut responsabil pentru 
problemele sale şi deci pentru vindecarea sa. Aceşti pacienţi vor fi 
antrenați în activități de terapie ocupaţională, ergoterapie, psiho- 
terapie. 

Tehnici de îngrijire pentru pacienţii cu demenţă 

Îngrijirea pacienţilor cu demenţă presupune multă răbdare, 
atenţie profesionalism. Aceşti pacienți, datorită tulburărilor de 
gândire, de memorie, de judecată, necesită un sprijin deosebit din 
partea personalului sanitar. 

Când modul de hrănire a pacientului este perturbat, se vor” 
observa care sunt disfuncţiile şi se vor lua măsuri corespun- 
zătoare. Dacă pacientul nu poate să bea și să mănânce, va fi ajutat 
în acest sens. Dacă acesta uită, din cauza deteriorării memoriei, se 
vor indica orele de masă, va fi însoţit la sala unde se serveşte 


masa şi i se va adapta hrana după consultarea asistentei die- 
teticiene. 
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Dacă pacientul este incontinent pentru urină sau fecale, 
nursa va consulta medicul pentru stabilirea cauzei fizice. Dacă 
sunt în discuţie tulburările de memorie, dezorientarea în spaţiu 
imediat, pacie»tul va fi atenţionat să meargă la WC, va fi însoțit și 
i se va oferi sprijinul necesar în îngrijire. Când pacientul nu mai 
este în stare să se îngrijească deloc se va avea în vedere îngrijirea 
zilnică a acestuia. 

Se ştie că în demenţe se inversează ritmul somn/veghe, pa- 
cienţii fiind insomnici şi agitați noaptea. În acest caz, ziua, pa- 
cientul va fi împiedicat să doarmă prea mult şi i se vor da multe 
activităţi, Se va discuta cu el pentru a-i calma neliniştea, iar când 
stă în pat se va rămâne lângă pat, prezența nursei fiind liniştitoare 
pentru pacient. 

Când constatăm că resursele de deplasare ale pacientului sunt 
limitate, acesta va fi stimulat să facă mişcare: gimnastică pentru 
bătrâni, plimbări, implicare îu activităţi gospodărești ete. Având în 
vedere tulburările de memorie şi prezenţa dezorientării, vor fi 
întreprinse unele activităţi împreună cu pacientul. Va fi solicitat 
sprijinul unui îndrumător de activităţi, iar în tulburările de mobilitate 
se va introduce fizioterapia. Indiferent de acţiunea aleasă, asistenta 
medicală va ţine cont de modul de viaţă al pacientului. 

Dacă pacientul are dificultăți în stabilirea contactelor in- 
terumane pricinuite de disfuncţiile de comunicare datorate stărilor 
de confuzie şi tulburărilor de memorie, i se va oferi acestuia po- 

` sibilitatea să se exprime. Asistenta medicală va trata cu seriozitate 
lumea trăirilor pacientului, lăsându-l să spună ce-l preocupă. Se 
vor urmări reacţiile pacientului. 

Când pacientul nu are disponibilitatea de a garanta propria 
sa securitate şi cea a altora, vor fi trecute în revistă consecinţele 
periculoase posibile ale comportamentului pacientului. Funcție de 
acestea, vor fi luate o serie de măsuri şi anume: nu-i vor fi lăsate 
pacientului obiecte pentru fumat, dacă există pericolul să cadă nu 
va fi lăsat să meargă singur la baie sau WC; în faza incipientă a 
demenţei, se va avea în vedere pericolul sinuciderii. 
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